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COMMUNICATIONS 


CONSIDERATIONS 
SUR LES COLIBACILLES ENTERO-PATHOGENES 


(Etude de cas survenus 4 l’Hétel-Dieu de Québec, en 1956-1957) * t 


par 


André POTVIN 


assistant au Service des laboratoires (bactériologie) de l’Hétel-Dieu 


et 


Maurice RICHARD 


chef du Service de pédiatrie de l’Hétel-Dieu 


INTRODUCTION 


Les colibacilles entéro-pathogénes, agents de gastro-entérites infan- 
tiles, ont pris en pédiatrie une place de plus en plus importante a partir 
de 1945, a la suite des travaux des auteurs anglais (1, 3 et 5). 

De multiples et sérieuses épidémies ont été signalées partout, tant 
en Europe qu’aux Etats-Unis et au Canada. Les problémes soulevés 


* Travail présenté A Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, 
le 24 janvier 1958. 


Ce travail a été subventionné par un octroi du comité de recherches médicales 


tT 
de Il’Hétel-Dieu de Québec. 
(10) 
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par ces infections portent surtout sur deux points particuliers, 4 savoir 
’épidémiologie et la thérapeutique (2 et 6). 

Dans ce travail, nous avons voulu apporter quelques précisions 
additionnelles en établissant le bilan des infections de ce genre survenues 
a I’Hotel-Dieu de Québec durant une période d’un an, soit d’aodt 1956 
a juillet 1957. 


MATERIEL ET TECHNIQUE 


Le Jaboratoire a recherché les colibacilles entéro-pathogénes dans 
les selles de tous les enfants souffrant de diarrhée. Dans les cas positifs, 
des cultures de contréles ont été faites de routine, généralement aprés 
six jours et, 4 l’occasion, ont été répétées jusqu’a la disparition du coli- 
bacille en cause. 

Aprés culture initiale sur bouillon nutritif, on a procédé a l’isolement 
des entéro-bactéries sur Ie milieu de McConkey. Les colonies de 
colibacille ont alors été éprouvées en présence de sérum polyvalent, et, 
suivant les cas, en présence des sérums monovalents 0111: B4, 0127: Bs, 
055: B5 et 026: B6. Ces divers sérums proviennent des Laboratoires 
Difco. Les cas positifs ont été vérifiés en recherchant |’antigéne O 
seulement, aprés destruction de l’antigéne B, suivant les instructions 
fournies par la maison Difco. 

La sensibilité aux antibiotiques a été faite pour treize souches par 


la méthode des disques. 
REsuULTATS 
Il semble avantageux de diviser les résultats obtenus en deux sec- 


tions : la premiére comprendra les résultats du laboratoire, tandis que 
la seconde portera sur les renseignements cliniques et thérapeutiques. 


PREMIERE PARTIE 


Les résultats du laboratoire : 


Sur un total de soixante-dix cas de diarrhée chez les enfants, il y a 


eu 28 cas A celibacille entéro-pathogéne ; Je type sérologique apparu 
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le plus souvent est le 0111: B4. Le tableau I indique la répartition des 
divers types trouves. 


TABLEAU I 


Types de colibacille entéro-pathogéne rencontrés 








TYPES SEROLOGIQUES O111: Bs O127: Bs O55: Bs Tora. 





Nombre de cas. ............ 19 8 1 28 

















Le contréle systématique des selles a été pratiqué pour chaque cas 
positif, et ceci aprés une période de temps qui n’a pu étre toujours 
Ja méme, mais qui donne cependant une idée relative quant a la dis- 
parition du germe en cause aprés I’institution du traitement. En 
laissant de cOté un cas assez particulier 4 colibacille 055: B5, nous 
trouvons que les microbes sont disparus des selles aprés huit jours, en 
moyenne. En fait, dans les quatorze cas, soit dans la moitié de 
ceux que nous rapportons, le colibacille entéro-pathogéne est disparu, au 
sixiéme jour. 

La flore microbienne accompagnant ces colibacilles a été étudiée 
avant et aprés traitement. Aucun microbe des groupes Salmonella et 
Shigella n’a été trouvé. Plusieurs cas nous ont fourni des cultures 
presque pures de colibacille entéro-pathogéne ; il est reconnu, par 
ailleurs, que les selles prélevées précocement fournissent souvent le 
germe en cause en grande abondance, sinon en culture pure. 

Les principaux microbes rencontrés étaient le Proteus, le colibacille 
ordinaire, |’entérocoque et des anaérobies de la flore de Veillon. Aprés 
traitement, la flore est trés modifiée ; dans plusieurs cas, on note une 
disparition totale des entérobactéries ; il reste quelques colonies d’entéro- 
coque, ou encore, il ne reste rien du tout, ce qui montre bien l’efficacité 
du traitement. Parfois, apparaissent des levures banales. Dans d’au- 
tres cas, la moitié environ, c’est le pneumobacille de Friedlander qui 
domine nettement, lorsqu’il n’est pas le seul germe présent. A ce 
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moment-la, Ile syndrome intestinal persiste, méme aprés disparition du 
colibacille entéro-pathogéne. 

Il semblerait que ce pneumobacille de Friedlander s’accommode 
assez bien des antibiotiques et survivra au nettoyage bactériologique de 
’intestin. C’est pourquoi, comme il en sera question plus loin, il a fallu, 
dans plusieurs cas, instituer une seconde antibiothérapie visant le 
pneumobacille. 

A plusieurs reprises, le probléme de |’épidémiologie et des porteurs 
de germes s’est posé ; nous avons alors recherché les colibacilles entéro- 
pathogénes ailleurs que dans les gastro-entérites infantiles, et aucun de 
ces microbes‘itq été retrouvé. 

Plusieurs ‘auteurs en ont rencontré dans la gorge et dans le naso- 
pharynx d’enfants malades ; tous nos résultats sont demeurés négatifs, 
cependant. II est de plus en plus admis que la contagion, évidente par 


TABLEAu II 


Recherches épidémiologiques 
































NATURE DU PRELEVEMENT Bo PATIENT RESULTATS 
REPRE CSU) sae be bcs SSN A SS ASD SARECAGSSS OREO 8 enfants Colibacille ordinaire 
Jy Ce Se ee ee Ee eee ee ere er en 4 adultes Colibacille ordinaire 
3. Infections utinaires et génitales................ 10 adultes Colibacille ordinaire 
4: Lésions cutanées, ulcéres...............00000ee 6 adultes Colibacille ordinaire 
5. Prélevement PRUE hi 6 5 Ra a kes CASES SME RN boos 18 enfants Colibacille ordinaire 
6. Poussiéres de lair, dans le Service de pédiatrie. . . 10 boites de Pétri Colibacille ordinaire 
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ailleurs, se fait par les poussiéres de l’air et par les objets souillés. Il 
existe aussi des porteurs de germes sains. 

Le tableau II résume les recherches que nous avons faites dans 
notre hépital pour éclairer |’epidémiologie. 

En somme, aucun colibacille entéro-pathogéne n’a été trouvé par 
nous en dehors des gastro-entérites. Nous n’avons donc recueilli aucun 
fait qui puisse expliquer le mode de transmission de la maladie. Et pour- 
tant, la contagion se produit et peut aboutir 4 une véritable épidémie, 
comme on en a rapporté dans tous les milieux ot il y avait des enfants 
hospitalisés. Dans nos milieux, il y a eu, en particulier, une épidémie 
survenue dans la région du Lac-Saint-Jean, en 1952 (4), et, plus réecem- 
ment, celle de Ia Créche Saint-Vincent-de-Paul de Québec, en 1957. 
Dans le présent travail, il s’agit d’une épidémie Jégére, sans mortalité, 
dont le point culminant s’est situé en octobre 1956. A ce moment-la, 
il y a eu plusieurs infections en cours d’hospitalisation. L’épreuve de 
sensibilité aux antibiotiques a été effectué pour treize de nos souches, 
en utilisant Ie furadantin (nitro-furantoine) Ia néomycine, Ia chloro- 
mycine et la terramycine. Le tableau IV imdique les résultats 
obtenus. 

Ces antibiogrammes montrent, d’une part, que le furadantin agit 
toujours, et presque toujours plus que les autres antibiotiques. Sa toxi- 
cité, toutefois, en Immite l’emploi aux infections urologiques. 

La néomycine a donné aussi d’excellents antibiogrammes ; c’est 
elle que nous avons employée largement chez les enfants. 


DEUXIEME PARTIE 


Les résultats cliniques : 


Nous avons eu une épidémie a caractére bénin ; il n’y a eu aucune 
mortalité, bien que plusieurs enfants aient été dans un état grave de 
déshydratation a leur entrée a l’hdpital. II y a eu vingt-huit cas, dont 
sept sont survenus pendant l’hospitalisation des enfants. Le mois 
d’octobre a marqué le point culminant de |’épidémie. 

Le tableau V compile les données des huit cas d’infections apparus 
pendant l’hospitalisation des enfants. 








6 LavaL MEDICAL Juin 1958 


TABLEAU IV 

































































Anttbiogrammes 
N° SouUCHES FURADANTIN NEomycineE |CHLOROMYCINE| TETRACYCLINE 
1 O11: Ba = ge a 0 0 0 
2 Oll11: Bs ++ 0 0 0 
3 O111: Ba ++ “+++ 0 0 
eT’ eines +++ ++ 0 0 
‘ty O11: Ba Hee “+ +44 0 
“6 Oll11: Bs - +4 . cee 0 
7 O111: Ba oe ++ es 0 
8 ' O11: Ba ae at +4 +++ 
9 O111: Ba a te os ao: ++ +++ 
10 0127: Be + ++ 0 0 
11 0127: Bs 44 4 ++ AoA. oa 
412 0127: Bs 4+ = = re 4 
a O55: Bs | se 4 = + 
| 
Légende au tableau IV: 0 = Aucune sensibilité 


+ = Légére sensibilité (diamétre de la zone d'inhibition : 12 mm) ; 


++ = Moyenne sensibilité (diamétre de la zone d'inhibition : 12419 mm) ; 
+++ = Grande sensibilité (diamétre de la zone d’inhibition : 20 mm et plus). 
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Dans le tableau VI, sont colligés les sept cas dans lesquels le coli- 
bacille 0127: Bs a été trouve. 


TABLEAU VI 


Infections a colibacille 0127: Bs 



































DIARRHEE |NOMBREDE DispARITION | CONTROLE 
DE£sSHYDRA- 
Cas AGE AVANT SELLES ection DU DE LA MEDICATION 
TRAITEMENT | PAR JOUR ; COLIBACILLE | DIARRHEE 
H. S. 18 jours 1 jour 7 légére 16 jours 1-2 jours | Koamycine 
P. S. 18 jours 1 jour 6 légére 15 jours 4 jours Koamycine 
C. §. 1 mois 2 jours 2-4 modérée 7 jours 1-2 jours | Kaomycine 
re 3 mois ! 7 jours! | 4-5 grave 11 jours 2-3 jours | Kaomycine 
S, N, 3 ans ? ? grave 8 jours 3 jours | Crémomycine 
M. D. | 7 semaines 1 jour ? grave 8 jours 6 jours Kaomycine 
F, L. 1 mois 5 jours 3-5 grave 3 jours 2 jours | Kaomycine 


























II ressort de ce tableau que le colibacille 0127: B8 est, dans I’ensem- 
ble, assez redoutable, puisque le degré de déshydratation de I’enfant a été 
plus marqué qu’avec le colibacille 0111: B4. Si ce dernier a donne, 
le plus souvent, une gastro-entérite 4 caractére plutot bénin, il y a 
cependant deux cas graves qui sont survenus chez des enfants Agés respec- 
tivement de dix et de douze mois. L’un a été traité par la polymycine, 
autre par la koamycine. 
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Voici ces deux cas systématisés dans le tableau VII : 
TABLEAU VII 
Cas graves, a colibacille 0111: B4 : deux cas 
DIARRHEE NomBRE DispaRITION ArRRET 
CAS AGE AVANT DE SELLES | DE L’AGENT DE LA 
TRAITEMENT | PAR JOUR INFECTIFUX | DIARRHEE 
G. M.. 10 mois 4 jours 4-6 11 jours 8 jours 
| C See 12 mois ? ? 8 jours 6 jours 























I] faut signaler aussi le cas de A. S., 4gé de quatorze jours, qui a fait 
une gastro-entérite a colibacille O55: B5 (Ie seul cas rencontré). Le seul 
détail un peu spécial est le fait que le microbe est resté longtemps dans 
les selles ; il a disparu aprés vingt-sept jours. La diarrhée avait, par 
ailleurs, cessé aprés trois jours de traitement par Ia kaomycine, et, 
alors, la mycifradine seule fut donnée. 

Mentionnons, enfin, le seul cas certain de véritable porteur de 
germes que nous ayons eu. II s’agit de F. B., quatre mois, qui n’a pas 
souffert de gastro-entérite, mais qui hébergeait dans ses selles le coli- 
bacille 0111: B4. 


A la lumiére des cas étudiés, nous pouvons faire les considérations 
pratiques suivantes. 


1. La diarrhée, au cours de Ia gastro-entérite 4 colibacille, présente 
un caractére qui devance assez souvent le diagnostic du laboratoire. _ II 
s’agit d’une diarrhée explosive, c’est-a-dire bruyante. Elle est abon- 
dante, nauséabonde, trés liquide ; les matiéres fécales ont une couleur 
jaune-verdatre. 

2. La gravité de la diarrhée semble en rapport avec le temps qu’elle 


a duré avant l’admission du malade a l’hépital. Plus la diarrhée s’est 
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prolongée avant l’hospitalisation de l’enfant, plus la maladie est grave. 
Dans tous nos cas, un seul a fait exception a cette régle ; il s’agissait d’un 
enfant admis une seule journée aprés le début de sa diarrhée, et qui était 
d’emblée dans un état de déshydratation grave. Le colibacille en cause 
était le O111: B4. 

3. La kaomycine et le kaopectate ont été Ie plus souvent utilisés 
comme traitement. Nous laissons ici de cété la médication visant 
Pétat général. La dose a été d’une cuillerée 4 thé, toutes les quatre 
heures ou 25 mg par livre de poids et par jour. Les résultats, méme 
dans les cas plus sérieux, ont été excellents. La tolérance du patient 
a la médication ainsi que I’acceptation du médicament par I’enfant ont 
été également excellentes. 

A plusieurs reprises, |’intestin de l’enfant a été envahi par le pneumo- 
bacille de Friedlander. A la médication antérieure, on a alors substitué 


l’achromycine ou la polymyxine ou la chloromycine. 


4. Avec les vingt-huit cas signalés, nous avons pu établir quelques 
moyennes et statistiques (tableau VIII). 


TaBLeau VIII 


Compilation des vingt-buit cas observés 




















LD TNO) 2 Oy ae pea quatre mois 
Durée de Ia diarrhée avant l’admission a [’hdépital.. . .|| 3,6 jours 
Nombre de selles par jour....................000. 4,9 
Disparition du colthacille. ......................6 aprés 9,6 jours 
PSTPUKIC RA MGIANIMCE: 5. n ce cee ss sabes ..|| aprés trois jours de traitement 
Enfants agés d’un mois ou moins.................. 12 
Enfants agés de quinze jours ou moins............. 4 
Enfants agés d’un an et plus...................... 3 
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pe er 
*Discussion 


Le docteur Wilfrid Leblond profite de cet excellent travail pour 
souligner l’importance qu'il y a a conserver Ia bonne habitude de confier 
a des médecins qualifiés les travaux de microbiologie médicale. 

Le docteur de Ia Broquerie Fortier demande quel régime a été 
associé A la thérapeutique de ces diarrhées. 

Le docteur Maurice Richard répond qu’on a commencé par admi- 
nistrer de |’eau bouillie, sans Arobon ; si nécessaire, on a passé A l’eau 
de riz, puis au lait écrémé additionné d’acide lactique. Pour réhydrater, 
on a donné par la veine du soluté glucosé 4 10 pour cent, additionné de 
sang total ou de plasma. 

Le docteur Léo Gauvreau ajoute qu’au début les antibiogrammes 
montraient que toutes les souches étaient sensibles 4 la néomycine. 
Actuellement, le nombre des souches résistantes augmente 4 |’Ho6pital 
du Saint-Sacrement et a la Créche Saint-Vincent-de-Paul. A Montréal, 
on a rapporté des succés avec le furadantin, mais on fait remarquer que 
ce médicament est toxique. 








PHYSIOLOGIE DU GLAUCOME PRIMAIRE 


D’aprés un nouveau concept pathogénique * 


par 


Marc PLAMONDON 


assistant dans le Service d’ophtalmologie de I’ Hétel-Dieu de Québec 


II n’existe pas de sujet plus controversé en ophtalmologie. L’étio- 
logie et la pathologie du glaucome primaire préoccupe les esprits depuis 
1857, année ot von Grefe présenta une premiére théorie 4 propos de 
cette maladie (14). Depuis, les publications se sont tellement accumu- 
lées que, si on décidait d’en faire une pile, en prenant Ia comparaison 
de Derrick Vail (25), elles formeraient une vraie tour de Babel s’élevant 
trés loin dans le ciel et, naturellement, elle serait entourée, 4 son sommet, 
de |’atmosphére la plus raréfiée. 

En aoit 1954 eut lieu 4 Sainte-Marguerite, dans la Laurentie québé- 
coise, une réunion, sous la forme d’un symposium scientifique et amical, 
ou se trouvaient réunis Jes plus grands chercheurs dans ce domaine. 
Tout le sujet a été revu a Ja lumiére des acquisitions récentes et dans 
un but évident : Ia recherche de la vérité 4 Ja lumiére d’opinions souvent 
trés divergentes. Malgré l’accumulation d’arguments qui paraissaient 


* Travail présenté 4 la Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, 
le 24 janvier 1958. 
(Copyright, registre 36, série 126126, le 11 février 1958, Ottawa). 
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solides, de statistiques, de schémas, on retrouvait toujours cette méme 
division des idées ot s’affrontaient deux grandes écoles : celle de l’hypo- 
thése mécanique et celle de la théorie vasculaire. 


Dans les discussions qui ont été abordées lors de ce congrés, la 
sagesse d’un des plus grands hommes de I’ophtalmologie moderne ressort 
nettement. Duke-Elder remarque qu’en étudiant a fond Iles points de 
vue extrémes, on doit se rappeler qu’ils ne contiennent pas essentielle- 
toute Ja vérité (7a). Comme toujours dans la vie, on trouve la vérité 
au milieu des opinions extrémes. 


LES POINTS DE VUE DIVERGENTS 


On reconnait qu’il n’existe cliniquement que deux formes de glau- 
come primaire : la forme aigué dans laquelle l’angle est fermé (Ia voie de 
sortie des liquides, le canal de Schlemm est bloqué par apposition et 
soudure de la racine de l’iris) et la forme chronique, dite glaucome 
chronique simple, dans laquelle l’angle camérulaire n’est pas fermé. 


Suivant Ia conception des ophtalmologistes nord-américains, le 
blocage de I’angle camérulaire du glaucome A angle fermé est purement 
mécanique : la racine de iris vient bloquer l’angle camérulaire dans 
un mouvement de mydriase. Mais pour que ce blocage se produise, il 
est nécessaire que I’ceil soit dans certaines conditions anatomiques 
idéales que I|’on trouve dans l’hypermétropie dont le segment antérieur 
est petit. II faut, de plus, qu’une certaine rétention d’humeur aqueuse 
se produise derriére l’iris pour pouvoir pousser la racine vers l’angle et 
Pobstruer. 


Bien que les partisans de [a théorie vasculaire ne repoussent pas 
d’emblée ce mécanisme ; ils craignent qu’il ne soit msuffisant. Le 
glaucome a angle fermé se présente avant tout comme un phénoméne 
vaso-moteur se produisant avec prédilection chez les vasculaires, les 
émotifs, et Iles tenants de cette pathogénie croient que Ia cause fonda- 
mentale doit étre recherchée dans ces perturbations vasculaires locales 
ou a distance, et peut-étre méme au sein du systéme nerveux. Le: 
mécanisme du blocage de |’angle, tel que décrit par les partisans de. 
l’autre théorie, serait la conséquence de cette crise vasculaire. 
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La différence fondamentale qui existe entre les deux concepts, 
quant au glaucome simple, est essentiellement Ila méme. Pour les 
tenants du concept mécanique, s’il n’existe pas de blocage de I’angle 
par une synéchie périphérique de l’iris, on trouverait (22) une dégéné- 
rescence du trabéculum, des dépéts de pigments ou une sclérose vascu- 
laire trabéculaire, amenant une résistance ou une diminution au coeffi- 
cient d’écoulement de ’humeur aqueuse au niveau de cet angle, ou dans 
le trajet depuis cet angle jusqu’aux veines aqueuses dans le trabéculum 
ou le canal de Schlem. Pour les partisans du concept vasculaire, ils 
affirment qu’il n’existe aucune preuve anatomigue d’un tel blocage de 
langle (c’est ce que prouvent les recherches gonioscopiques et anatomo- 
pathologiques) et que, dans une telle éventualité, elle serait bien secon- 
daire A des phénoménes d’oblitération artériolaire qui se produirait, non 
seulement au niveau de l’angle camérulaire et du globe oculaire lui-méme, 
mais loin en arriére dans le trajet du nerf optique, pour produire |’atrophie 
optique caverneuse de Schnabel, qui aurait de bonnes chances d’étre 
responsable des modifications campimétriques. 


Il semble donc que, lors de ce congrés, l’unanimité fut loin d’étre 
obtenue. La question se pose: le probléme du glaucome sera-t-il 
jamais résolu? Oui, répond en conclusion, dans le symposium de 316 
pages, Sir Stewart Duke-Elder, mais il nous faudra comprendre mieux 
certains aspects de l’hydrodynamique et de la physiologie oculaire qui 
restent mystérieux (7b). « Oui», répond encore Baillart (3) «si nous 
envisageons la maladie dans son ensemble. Le détail de certaines 
constatations locales ne permettra jamais la vraie connaissance. Faire 
impartialement Ia somme et la synthése de ce que |’observation nous 
apprend, c’est le seul moyen d’approcher la vérité. » 


CONCEPT MECANIQUE ET PHYSIOLOGIQUE DE BASE 


jl y a prés d’un an, nous proposions aux membres de la Société 
d’ophtalmologie de Québec un concept pour le moins révolutionnaire 
sur l’hydrodynamique oculaire et sur le mécanisme pathogénique des 


glaucomes primaires (18). Deux phénoménes chirurgicaux cliniques 


inusités s’étant offerts 4 notre attention chez deux de nos malades ; leur 
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interprétation, sans préjugé, rapportée sur les plans cliniques, patholo- 
giques et expérimental, fournissait une solution étonnante aux problémes 
des glaucomes primaires. C’est un concept, mécanique et vasculaire a la 
fois, bien défendu par les preuves les plus chéres aux protagonistes des 
deux autres concepts. 


Jusqu’ici, pour comprendre Je mécanisme de |’hypertonie dans |’ ceil 
glaucomateux, on I’a tout simplement comparé A une coque remplie de 
liquide ayant un appareil de remplissage et une voie de sortie. Pour 
que le glaucome se produise, il faut avoir soit une hypersécrétion a 
entrée soit un blocage mécanique a Ja sortie. C'est la base fondamen- 
tale des théories que nous avons revues un peu plus haut. 


D’aprés le nouveau concept, nous reconsidérons |’ceil suivant sa 
constitution anatomique : deux volumes liquides dans une coque séparée 
par un diaphragme irido-cristallmien formant la chambre antérieure et 
la chambre vitréenne. Physiologiquement, I’équilibre de pression existe 
entre les deux volumes et le diaphragme irido-cristallinien n’est ni 
déplacé vers l’avant, ni déplacé vers |’arriére. Or, dans le glaucome 
primaire, on trouve un diaphragme irido-cristallinien bombé, déplacé 
vers avant. On peut donc déduire que le volume de liquide de la 
chambre antérieure est produit en moindre quantité que celui de la 
chambre vitréenne, et qu’il se trouve en hypotonie (relative). _I| survient 
donc une hypoproduction d’un volume liquide par rapport a |’autre. 
Ceci présuppose donc une voie d’apport et d’excrétion pour chacun des 
deux volumes, quelle que soit la vitesse de production d’un volume par 
rapport a l’autre. 

Admettre ce principe mécanique semble absolument illogique, si, 
d’emblée, on admet Ia théorie (périmée) qui attribue toute la sécrétion 
d’humeur aqueuse au corps ciliaire. Duke-Elder (8) et Davson (6) 
ont toujours cru que la production d’humeur aqueuse par l’iris n’était 
pas un phénoméne négligeable. Sa structure anatomique formée de 
vaisseaux radiaires en quantité considérable le met nettement sur le 
plan d’un organe glandulaire A fort débit. Kinsey qui, d’abord, avait 
admis, aprés expérimentation avec des substances sélectives, cette 


premiére hypothése ot la sécrétion d’humeur aqueuse se ferait par le 


corps ciliaire, modifia considérablement son opinion, par la suite. « L’ana- 
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lyse simultanée du sodium dans la chambre antérieure et la chambre 
postérieure durant une heure chez le lapin démontra que cette substance 
était en plus grande quantité dans la chambre antérieure que dans la 
chambre postérieure. » II fallait donc conclure que |’humeur aqueuse 
était diffusée en prédominance au niveau de l’iris, et non par le corps 
ciliaire (2). 


L’HUMEUR AQUEUSE PLASMOIDE 


L’existence de I’humeur aqueuse seconde prend une place considé- 
rable dans cette pathogénie. Duke-Elder (8), en expérimentant sur le 
Japin, met en évidence I’apparition d’un liquide de constitution différente 
qui apparaissait aprés une ponction de la chambre antérieure. Dans sa 
constitution biologique, il ressemblait au plasma et coagulait facile- 
ment, étant trés riche en fibrine. Que cette sécrétion particuliére fasse 
son apparition dans le glaucome est plus que vraisemblable, car, ayant 
admis une déplétion et une hypoproduction des liquides de la chambre 
antérieure par voie de I’iris, il n’existe pas d’objection a ce qu’elle soit 
sécrétée comme apport inflammatoire. Les preuves anatomiques sont 
l4 : formation de la soudure de Knies (14) périphérique trés solide qui ne 
pourrait se produire si la sécrétion était normale. Mais elle n’est sire- 
ment pas sécrétée a |’état massif, comme dans la déplétion brusque 4 la 
suite d’une paracentése, car, une fois |’hypertonie installée, l’hyper- 
production est continuellement tenue en échec par I|’hypertonie qui 
s’installe progressivement. Nous avons d’autres magnifiques preuves de 
son existence : |’ceil fistulisé chirurgicalement a la suite d’un glaucome 
semble trés souvent réagir mystérieusement en développant, dans 65 pour 
cent des cas environ, une iritis postopératoire (13). Une migration 
pigmentaire, des synéchies de J’iris et une tendance a la fermeture de la 
fistule se produisent. Ces phénoménes inflammatoires sont insidieux, 
se font sans bruit et sans rougeur, et ils peuvent étre maitrisés par 
instillation d’adrénaline. On peut donc déduire que cette humeur 
aqueuse seconde est produite par le corps ciliaire, car J’iris est mhibé 
dans sa production. D’autres preuves de son existence nous sont fournies 
dans certains glaucomes chroniques trés lents [glaucome pseudo-capsu- 


laire de Théobald (23)] ot I’on trouve des dépéts fibrineux déposés le 
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long des parois de la chambre postérieure et qui se clivent et tombent 
dans la chambre antérieure par les mouvements de la pupille. 


L’ INHIBITION DE SECRETION DE L’IRIS 


II va de soi qu’une inhibition de production de I’humeur aqueuse 
par l’iris doit connaitre un autre facteur qu’un substratum anatomique 
normal, comme dans l’hypermétropie. Pour la favoriser, il faut une 
cause déclenchante pathologique. 


Le facteur vasculaire : 


On a remarqué depuis longtemps que la maladie frappait avec 
prédilection les vasculaires hypertensifs et artérioloscléreux, méme s’il 
n’existait pas de rapport mathématique entre l’importance de |’hyper- 
tension vasculaire et celle de hypertension oculaire. On a remarqué 
aussi que les vasculaires du type émotif étaient plus sujets au glaucome 
aigu lors des périodes de tension psychique et d’hypermotivité (3). 

On peut donc concevoir que l’ischémie par oblitération artériolaire 
ou par spasme puisse se produire au sein de l’iris chez ces individus, 
entrainant une ischémie plus ou moins prononcée, lente ou brutale, 
donnant inhibition de la diffusion aqueuse de l’iris et le déséquilibre 
de pression. 

Le plus bel exemple anatomo-clinique que l’on puisse trouver en 
faveur de ce facteur est celui de l’atrophie essentielle de l’iris qui évolue 
toujours avec une hypertonie et la disparition progressive du champ 
visuel. L’existence d’une oblitération artériolaire au sein du paren- 


chyme de l’iris a été histologiquement reconnue comme cause de |’atro- 


phie (12). 


Le facteur accommodatif : 

L’ischémie artériolaire n’est qu’un facteur pouvant engendrer l’hypo- 
production de ’humeur aqueuse par liris. S’arréter [A donnerait une 
image incompléte, car trop de glaucomes surviennent chez les hyper- 
métropes ; de 70 pour cent A 80 pour cent des glaucomes primaires se 
rencontrent lorsque cette erreur de réfraction existe (21). Apporter 


comme preuve que seule |’anatomie particuliére que l’on trouve chez 


(11) 
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ces individus peut étre responsable de |’hypertonie est msuffisant, car 
trop d’hypermétropes n’en souffrent pas. Rappelons que dans I’hyper- 
métropie |’ceil est plus court et qu’il peut suppléer 4 l’insufftsance de 
convergence du cristallm en se servant de |’accommodation (1 et 15). 
L’accommodation sert dans I’ceil normal 4 mettre au foyer l’image des 
objets rapprochés. Les modifications physiologiques suivantes se pro- 
duisent : la couronne ciliaire musculaire se contracte tout comme un 
sphincter et le ligament suspenseur du cristallin (zonule de Zinn) relache 
sa tension. Le cristallin, d’aplati qu'il était, prend une forme d’autant 
plus convexe et globuleuse que la contraction ciliaire est importante. 
En méme temps, Ie sphincter de l’iris se contracte et produit le myosis. 
La fatigue de ce mécanisme physiologique se traduit par une série de 
symptomes qu’on appelle « asthénopie accommodative ». Elle survient 
chez les hypermétropes et presbyopes qui ne sont pas réfractés convenable- 
ment. La presbyopie prématurée, considérée comme un signe prémoni- 
toire du glaucome, n’est qu’une manifestation de I’asthénopie accommo- 
dative de l’hypermétrope. Dans ce mécanisme accommodatif, en plus 
de l’érection du corps ciliaire, il s’est produit deux modifications anato- 
miques importantes : une convexité vers l’avant du cristallin, créant 
une force qui pousse |’iris vers Ia cornée, et une contraction du sphincter 
de l’iris, résistant toniquement a cette poussée de I’arriére. 


Que l’iris souffre 4 Ia longue (des mois ou méme plusieurs années) 
et manifeste cette souffrance par des altérations pathologiques n’est que 
trop vraisemblable. La description des modifications pathologiques du 
début du glaucome manque dans Ia littérature. Depuis quinze ou vingt 
ans, on s’est trop occupé a rechercher vainement les modifications patho- 
logiques qui sont supposées survenir dans I|’angle glaucomateux. II est 
une modification du bord pupillaire qu’on a pourtant retrouvée assez 
souvent et qui fut qualifiée vaguement du terme d’hyperplasie du sphinc- 
ter de l’iris et qu’on reconnaitrait par un épaississement du bord de Ia 
pupille. Cette lésion se manifesterait au début de Ia maladie. Quant 
aux lésions de Ja période d’atrophie, attribuée jusqu’ici 4 l’étranglement 
hypertonique, elles ont été décrites (4 et 14). 


L’examen biomiscroscopique d’une centaine de cas suspects et qui 


résentaient des modifications de l’iris sous forme d’hyperplasie et de 
Pp yperp 
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dépigmentation nous a permis d’en reconnaitre les lésions et de pouvoir 
les décrire (18). 


ASPECT DE L’IRIS 


Les hypermétropes dans la trentaine, ou pseudo-presbytes, les 
presbyotes non corrigés présentent presque constamment sur un ou 
plusieurs segments de Ia pupille ou sur toute la circonférence les lésions 
suivantes : un soulévement de Ia dépression normale qui part de la 
collerette de l’iris et se rend au bord sphinctérien. Une tendance a 
Pétouffement et a la disparition des cryptes de cette région qui sont 
soufflées par un cedéme. 

Les préglaucomateux avec agrandissement de |’excavation papil- 
laire physiologique, signe de préglaucome (24), présentent des lésions 
encore plus manifestes : apparition de digitations coedémateuses ; la 
région de la collerette devient plus proéminente, les vaisseaux radiaires, 
le cercle mineur et les cryptes disparaissent. 

Un pseudo-entropion du bord de la couche pigmentaire postérieure 
se produit par le débordement des digitations cedémateuses. 

Le pigment de ce bord uvéal se libére sous Ia poussée de |’cedéme 
et se dissémine en poivrant le bord de la pupille, Ia surface de l’iris et 
méme I’angle camérulaire. Le bord de la digitation oedémateuse devient 
alors translucide. 

L’entrave a la circulation capillaire de la région sphinctérienne 
manifeste donc sa souffrance ischémique ou anoxique par une réaction 
oedémateuse. 

Que cet oedéme s’étende du sphincter de l’iris 4 Ja racine, c’est bien 
ce qui semble arriver dans le glaucome aigu. 


LA CRISE DE GLAUCOME AIGU 


II suffit donc d’un surmenage accommodatif au-dela de la limite 
d’endurance ou d’un spasme des petites artérioles nourrissant l’iris pour 
produire Ia crise. Le défaut de nutrition du sphincter le force a la 
1 paralysie et la mydriase se produit. L’cedéme de l’iris qui s’est exagéré 
2 dans cette crise d’anoxie se tasse vers la racine et vient bloquer I’angle, 
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car la chambre antérieure est de plus en plus étroite, |’>humeur aqueuse 
n’étant plus produite par l’iris. L’inhibition de sécrétion de [iris 
déclenche un arc réflexe court dont le centre est au ganglion ciliaire 
rétro-bulbaire. La réponse inflammatoire se traduit par une pléthore 
ciliaire et ’apparition de Il’humeur aqueuse seconde qui, par sa richesse 
en fibrine, vient produire la soudure angulaire de Knies. L’ceil, a ce 
stade, devient rouge et l’iris vu a travers l’oedéme cornéen est bourré de 
néo-vaisseaux radiaires. Ce sont, en réalité, des veinules devenues 
pléthoriques par refoulement a partir de |’éponge ciliaire inflammée. 

Le cercle vicieux hypertonique est alors complet. Si l’hypertonie 
dure, la nécrose de la région sphinctérienne se produit (10a). Décom- 
primer la chambre postérieure hypertonique et couper, en méme temps, le 
sphincter devient la seule solution logique. L’ophtalmologie a su depuis 
von Grefe, 1857, traiter le glaucome sans avoir besoin d’en comprendre 
parfaitement le mécanisme : c’est l’iridectomie basale et sphinctérienne 


« en trou de serrure ». 


LE GLAUCOME CHRONIQUE 


L’hypertonie du glaucome chronique survient de la méme facon a 
peu de modifications prés : l’oedeme du sphincter ne se rend pas jusqu’a 
la racine et, en plus de l’oblitération par spasme, |’artériosclérose peut 
produire, 4 la longue, le méme effet. L’humeur aqueuse seconde fait 
son apparition progressivement, sans bruit, et la tension s’éléve insensi- 
blement. Méme si l’accommodation cristallinienne devient de moins 
en moins souple et disparait vers cinquante-cing ou soixante ans, les 
fonctions ciliaires et sphinctériennes persistent et peuvent produire la 
méme lésion pathologique active. Le cristallin est, 4 cet Age, plus gros 
et grossit davantage dans la vieillesse. 


L’EFFET DES MYDRIATIQUES 


Une hypertonie brutale peut étre produite sur ces yeux par la seule 
administration d’un mydriatique. L’administration d’un de ces collyres 
(atropine et ses dérivés) déclenchera la mydriase en paralysant le sphinc- 


ter, réduira, en méme temps, le calibre des artérioles 4 débit précaire 
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en provoquant leur coudure, et produira, en plus, un asséchement de la 
diffusion aqueuse par I’iris, tout comme ces médicaments asséchent la 
secrétion des glandes salivaires. Tous les mydriatiques ne produiront 
pas Il’hypertonie au méme degré, car ils n’ont pas tous essentiellement la 
méme puissance et la méme action. Par contre, un sympathicomimé- 
tique puissant (adrénaline) aura tendance méme 4 faire baisser la tension 
des glaucomes chroniques (26), parce qu’il n’inhibe pas la diffusion de la 
glande iridienne et, de plus, contréle le débit mflammatoire du corps 
ciliaire. Un parasympathicomimétique aura des effets opposés 4 ceux 
des dérivés de la belladone. Un myosis tonique se produit, les coudures 
artériolaires disparaissent et le débit de diffusion de la glande iridienne 
est exagéré, rétablissant |’équilibre de pression entre les deux volumes. 
La sécrétion hypertonique seconde du corps ciliaire s’arréte, car le réflexe 
d’inhibition de liris disparait par le rétablissement de la fonction 
normale. Ce mécanisme de traitement est ici décrit dans des conditions 
idéales et il est évident que ces conditions ne réapparaitront jamais si 
l'état organique responsable (les contre-pressions du cristallin et du 
sphincter) ne disparaissent pas ou si les lésions de l’iris sont rendues a 
un stade irréversible. 

Comme tous peuvent le constater, nous sommes loin de considérer 
l’iris seulement comme un diaphragme contrélant le débit de lumiére et 
qui, uniquement dans le mouvement de mydriase, viendrait bloquer 
langle pour provoquer le glaucome. 


L’HYPERTONIE TONOMETRIQUE 


Tous savent que, pour mesurer la tension oculaire d’un glaucome, 
on applique un appareil sur la cornée, organe limitant en avant la 
chambre antérieure. Logiquement, comment peut-on concevoir qu’on 
puisse mesurer en chiffre une tension réelle s’il y a moms de production 
d’humeur aqueuse, d’ot hypotonie, dans cette chambre antérieure? 
Cette tension n’est donc pas vraie, mais résulte de la production d’humeur 
aqueuse seconde qui distend la coque sclérale augmentant sa tension. 
Ces forces poussent le diaphragme irido-cristallinien davantage vers 
apex cornéen ot I’hypotonie existe, exercent, en méme temps, une 


traction sur les pertuis du canal de Schlemm, augmentant la résistance 4 
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l’écoulement de I’humeur aqueuse et, par cet intermédiaire, augmentant 
la résistance de la cornée 4 la dépression. La véritable mesure tono- 
métrique par |’intermédiaire de Ia cornée n’est réalisable qu’au stade 
ultime dans le glaucome absolu. (Ceci n’est qu’une figure de langage et 
n’est pas destinée 4 mettre en doute la valeur clinique de la méthode.) 


Tout se passe donc dans cet ceil, insuffisant de par sa fonction 
physiologique, comme s’il tentait désespérément de suppléer 4 une 
déficience accommodative limitée par l’Age du sujet. II y parvient 
presque, car, dans le glaucome absolu, on voit I’hypermétropie axiale 
diminuer, grace au déplacement antérieur du cristallin. La crise inflam- 
matoire, de par sa nature, aide |’iris A attemdre cet objectif plus rapide- 
ment, mais I’ceil résiste en méme temps a ce que le cristallin soit luxé dans 
la chambre antérieure en bloquant finalement la sortie de l’humeur aqueu- 
se normale qui se fait de plus en plus rare. L’humeur aqueuse seconde 
sommeée d’apparaitre pour aider ce mécanisme et suppléer A une déficience 
de production de I’humeur aqueuse normale vient souvent causer la 
perte de l’ceil. 

Que Ja cause ultime de cette perturbation locale soit centrale, il 
n’existe plus de doute. Nous savons que le centre de l’accommodo- 
convergence est situé dans la. protubérance puisqu’il existerait un relais 
du tubercule quadrijumeau antérieur au noyau d’Edinger-Westphal (4) 
et que les lésions spasmodiques et artérioscléreuses sont des manifesta- 
tions organiques de Il’hypertension artérielle. L’état psychique peut 
donc influencer I’un et l’autre de ces deux facteurs. Mais la proposition 
inverse est encore vraie : une mauvaise réfraction peut aussi influencer 
’état psychique et hypertensif. 

Ces modifications pathologiques progressives, secondaires 4 un état 
vasculo-accommodatif bien défini et qui surviennent chez un bon nombre 
de sujets suspects réalise donc, en définitive, une forme de stress. L’agent 
agresseur, tension de la vie moderne, agit 4 partir des centres affectifs 
sur le centre accommodatif protubérantiel et |’état de la tension vascu- 
laire. Ces centres, en état de sommation continuelle, tentent de suppléer 
a une déficience organique périphérique réalisée par la mauvaise condition 
de la vision rapprochée. Que la condition périphérique anormale soit 


corrigée avant que surviennent les dégats irréversibles, que l’état de 
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tension psychique diminue par des calmants du systéme nerveux, il est 
évident que le stress psychique aura tendance a s’atténuer, et le glaucome 
de méme. Magitot, en définitive, avait raison (15 et 16). 


LE GLAUCOME CHRONIQUE SANS HYPERTENSION OCULAIRE 


Le concept pathogénique que nous proposons admet, a priori, le 
spasme et l’artériosclérose parmi les causes fondamentales susceptibles 
d’entrainer l’ischémie de l’iris. On ne peut s’empécher de penser que les 
mémes phénoménes artériolaires peuvent se produire dans la chorio-rétine 
et surtout dans le nerf optique. II ne sera donc pas nécessaire d’avoir de 
fortes élévations de la tension oculaire pour produire I|’excavation 
glaucomateuse et l’atrophie optique secondaire si les artérioles, a cet 
endroit, sont trés déficientes, les modifications diurnes de la tension pour- 
ront la favoriser, méme en présence d’une fistulisation chirurgicale, ou 
d’un controle médicamenteux parfait, par les myotiques, ou lors d’une 
phase de tranquillité ou de régression appelée « glaucome sans hyper- 
tension ». 


Tous LES GLAUCOMES PRIMAIRES DOIVENT-ILS NECESSAIREMENT 
PRESENTER DES LESIONS (EDEMATEUSES DE L’IRIS ? 


Evidemment, non. Nous avons |’exemple déja mentionné de I’atro- 
phie essentielle de l’iris. Ces lésions semblent directement proportion- 
nelles A Il’anoxie capillaire sphinctérienne des contre-pressions, la 
vascularisation artériolaire périphérique de l’iris pouvant étre parfaite- 
ment perméable. Mais il semble, toutefois, que dans le glaucome 
chronique simple, les deux facteurs soient présents et que I’cedéme se 
manifeste dans la majorité de ces cas. Mais une réserve, toutefois : 11 
ne faudra pas confondre un iris 4 l'état d’atrophie. En s’affaissant, 
l’cedéme fait place a une atrophie rétractile, forcant le bord de la couche 
pigmentaire uvéale a s’extropionner et méme 4a venir couvrir une partie 
du sphincter. La collerette et les cryptes qui étaient disparues 4 peu 
prés dans la phase d’cedéme ont tendance 4 réapparaitre, mais leur 
dessin devient régulier et grossier, formant des travées rigides, séparées 
de dépressions du méme aspect. 
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La chambre antérieure des glaucomes vraiment primaires n’est 
jamais profonde. II semble bien que ce soit une proposition difficile 4 
renverser. Tout glaucome invoquant une étiologie camérulaire primi- 
tive pour bloquer l’excrétion est un glaucome a chambre antérieure 
profonde. Nous en avons les plus belles preuves cliniques dans les états 


pathologiques suivants : 


1° La buphtalmie, ou glaucome congénital ; l’angle de filtration 
n’existe pas ; 

2° Les glaucomes pigmentaires (9) et certains glaucomes chez les 
myopes ; 

3° La calculose du canal de Schlemm (8) ; 

4° La kératite oedémateuse envahissant le limbe, ulcére métaherpé- 
tique et kératite disciforme extensive (18) ; 

5° Le glaucome suraigu des adolescents (19) ; 

6° Les glaucomes survenant aprés une iritis ou une inflammation 
du segment antérieur. On retrouve une membrane hyaline, probable- 
ment fibrinoide, tapissant l’angle de la chambre antérieure (106). 

Ce sont les vrais glaucomes camérulaires secondaires 4 une cause 


pathologique évidente venant bloquer I’angle. 


La sclérose trabéculaire qu’on invoqua pour expliquer I’hypertonie 
des glaucomes primaires, surtout chroniques, nous semble une évolution 
normale du processus pathogénique invoqué. I] n’existe aucune objec- 
tion A ce qu’une atrophie vasculaire au sein de ce systéme existe conjoin- 
tement aux altérations vasculaires de la racine de l’iris. Qu’une atrophie 
de ce systéme trabéculaire survienne 4 la suite d’une déficience de volume 
aqueux a excréter parce qu’en hypoproduction dans la chambre anté- 
rieure est encore trés vraisemblable. A ces deux causes probables et 
primitives, ajoutons le facteur déjA mentionné et qui lui succéde : la 
traction limbique exercée par |’hypertension sclérale ; la résistance A 
l’@coulement de l’humeur aqueuse dans les périodes d’élévation de tension 
oculaire s’explique beaucoup mieux de cette facon (11). Tous ces fac- 
teurs surajoutés ne peuvent, a la longue, qu’entrainer la sclérose irré- 
médiable et définitive du systéme trabéculaire, avec dégénérescence des 


éléments nobles. 
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Que penser maintenant de ces arguments mécaniques qui attribuent 
certaines formes de glaucomes dits cristalliniens 4 la pression mécanique 
qu’exerce sur l’angle |’équateur du cristallin (5 et 20)? On comprend 
facilement qu’il est excessivement difficile de concevoir que la lentille 
en grossissant pourrait aller loger précisement dans le coin de I|’angle 
son équateur qui s’incurve vers I’arriére. _Méme s’il perd en se sclérosant 
cette tendance a la convexité antérieure, la seule augmentation de volume 
pourra causer les mémes troubles ischémiques par les contre-pressions 
sur la face postérieure de iris. Avant méme que |’équateur aille 
bloquer l’angle, les mémes mécanismes d’inhibition de l’iris surviennent, 
de toute nécessité. La ponction du peu de liquide qui reste emprisonné 
dans la chambre antérieure hatera ce mécanisme d’expulsion vers l’avant 
du cristallin. L’inhibition étant totale dans la chambre antérieure, le 
transfert pathologique aqueux postérieur est total: c’est le glaucome 
suraigu. 


CONCLUSION 


I] n’existe aucun doute dans notre esprit que ce nouveau concept 
pathogénique du glaucome primaire soit vraisemblable et le plus accepta- 
ble jusqu’ici, méme s’il n’existe pas de confirmation officielle venant de 
’extérieur. Apparemment, et comme toute vérité, elle se trouve au 
milieu d’opinions divergentes. Son mécanisme physiopathologique peut 
étre suivi du debut a la fin, sans accroc, comme une réaction en chaine. 

Cette conception du glaucome primaire a pour base un principe 
dhydromécanique oculaire qui différe entiérement de tout ce qu’on 
avait pu concevoir jusqu’ici. Dans son évolution, ce n’est plus la pres- 
sion d’un liquide’ dans une coque, mais un déséquilibre de pression en 
hypotension d’un des deux volumes dans cette coque. L’hypertonie 
n’est que la réaction supplétive de l’autre volume, rapide ou lente, suivant 
état de sommation. 

Le point névralgique de ce nouveau concept se trouve dans le 
sphincter de liris, organe auquel on n’attribua jusqu’ici qu’un rdéle 
passif et temoin. 

Les preuves Jes plus chéres aux partisans des autres théories renfor- 
cissent tellement cet ordre de conception qu’il prend la force d’une 


vérité concréte. 
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DIscussION 


Le docteur André Potvin demande si le glaucome est di 4 un excés 
de liquide, 4 un excés de tension ou aux deux 4 Ia fois. 

Le docteur Plamondon dit qu'il est le résultat d’un déséquilibre de 
pression entre les deux chambres de I’ceil et non de I’hypersécrétion 
dans une coque close avec blocage 4 Ia sortie. 








CHLORPROMAZINE 
ET SEVRAGE BRUSQUE DE TOXICOMANES * 


_par 


Jean-Yves GOSSELIN, Gérard JOHNSON et Jacques TURMEL 


de l’Hépital Saint-Michel-Archange 


Les toxicemanies ont I|’Age, la variété et |’étendue du monde. « On 
entre dans la morphimanie, disait Ball, par la porte de Ia douleur, par 
celle de la volupté et par celle du chagrin. » Cela est vrai pour toutes les 
toxicomanies, mais il faut souvent plus, c’est-a-dire un fond mental 
spécial fait de déséquilibre psychique. Non seulement les psychopathes 
y sont enclins, mais on y voit souvent des cyclothymiques, soit au cours 
de poussées hypomaniaques, soit 4 l’occasion d’épisodes de dépression. 
D’ores et déja, nous pouvons déduire que le pronostic du traitement sera 
fonction de l’équilibre psychique constitutionnel de l’individu. 

Le mode de traitement doit étre en relation avec la durée et avec 
intensité de Ja toxicomanie. Pour la narcomanie, il varie selon les 
phases de la maladie, soit celle d’euphorie, d’accoutumance, d’état de 
besoin ot, selon Chambard, «le malade ne s’inquiéte plus pour jouir 
mais pour ne pas souffrir, » et, enfin, de cachexie ot Ja mort suit surtout 
une complication infectieuse. 

Des trois modes de traitement, la méthode lente est peu employée, 
comme le souligne Guiraud : « On lui a reproché d’entretenir la toxico- 
manie avec l’illusion de la combattre. » La méthode rapide, Ia plus 
employée, crée souvent, une fois la dose de luxe enlevée et lors de la sous- 
traction graduelle du toxique, un état de privation difficile A juguler par 








* Travail présenté 4 la Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, 
le 21 février 1958. 
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le simple apport de ce toxique. Ce traitement dure de dix 4 trente jours, 
intervalle qui exaspére souvent la ténacité du patient. Des découvertes 
pharmacologiques encore jeunes, comme celles des neuroleptiques et de 
certains stéroides (tels que le succinate sodique de 21-hydroxyprégnan- 
dione), ont rendu plus accessible, un mode de traitement particuliérement 
redouté : le sevrage brusque. 

Nous voulons rapporter ici cinq cas ou le sevrage brusque a été 
essayé avec l’aide de la chlorpromazine. Les manifestations neuro- 
végétatives apportées par |’état de privation, telles que les céphalées, 
l’insomnie, le baillement, les sueurs, l’etat nauséeux, les vomissements, 
la diarrhée, l’asthénie, les palpitations, la tachycardie, l’hypotension, 
ont été peu marquées dans plusieurs de nos cas et, lorsqu’elles ont été 


plus sévéres, elles ont pu étre maitrisées de fagon assez heureuse. 


Premiére observation : 


M™°A. P., agée de trente-sept ans, avait subi depuis quelques années 
neuf interventions chirurgicales, dont la derniére, en 1954, était une 
gastrectomie. Au printemps 1955, on note la réapparition de douleurs 
abdominales sous forme de tiraillements et de serrements. Elle com- 
menca alors A recevoir du démérol. En décembre de la méme année, 
on lui en injectait de 15 & 20 cm? par jour, et ceci jusqu’au 15 mars 1956, 
date de son hospitalisation. 

La patiente étant en état de dénutrition et d’avitaminose ne pesait 
plus que quatre-vingt-huit livres. Elle avait la langue rouge vif, lisse et 
douloureuse. Elle s’alimentait, toutes les trois heures, depuis sa gastrec- 
tomie. Admise en pleine lucidité, elle désirait se faire désintoxiquer. 

Les deux premiers jours, elle recoit par voies parentérale et orale 
600 mg par jour de largactil avec, comme’ adjuvant, quelques em? 
d’extrait de cortico-surrénale (adrenal cortex extract). Le deuxiéme 
jour, on note de la polypnée, une diaphorése abondante, des tremblements 
et des hallucinations. Elle recoit alors un cm} de démérol. 

La troisiéme journée, ces phenoménes s’estompent et la voie orale 
est seule maintenue. Elle recoit alors 500 mg par jour, A dose décrois- 
sante lente. Elle quitte I’hdpital le 11 avril, recevant une dose quoti- 
dienne de 300 milligrammes. 
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Aucune affection neuro-végétative importante n’est notée jusqu’au 
départ de Ia malade. Le sommeil et l’appétit sont stabilisés. La 
patiente a gagné dix-huit livres de poids. 


Deuxiéme observation : 


M. M. H., agé de quarante-trois ans, fut hospitalisé, le 10 avril 1954, 
aprés avoir absorbé six grains de nembutal, 4 la nouvelle du décés de son 
épouse. On parlait alors d’abus de narcotiques et de barbituriques depuis 
environ dix ans. II prenait quotidiennement trente grains de dexédrine 
et six A huit grains de nembutal, au moment de son admission a |’hépital. 

Admis somnolent, puis confus pendant vingt-quatre heures, on lui 
administre, dés l’arrivée, en plus de la médication usuelle, strychnine et 
vitamines, 200 mg par voie intramusculaire de largactil par vingt-quatre 
heures pendant une semaine, puis 75 mg par voie buccale, chaque jour, 
et 50 mg de phénargan, au coucher, jusqu’au 26 mai, date du départ. 
Les manifestations de sevrage sont inapparentes. II faut noter que, 
chez cet individu, évoluait alors un syndrome schizophrénique qui néces- 
sita son internement, quelques années plus tard. 


Troisiéme observation : 


M™ P. V., agée de quarante-neuf ans, hystérectomisée en 1944, 
prenait depuis lors de 15 4 18 grains de nembutal par jour. Elle fut hospi- 
talisée, le 22 mars 1956, a la suite de trois pertes de conscience. 

Dés son arrivée, on ajoute A Ja strychnine et aux vitamines une dose 
quotidienne de 250 mg de largactil. L’état de besoin se fait sentir pen- 
dant les cing premiers jours ; on observe une exacerbation le troisiéme 
jour ; elle fait alors une crise convulsive. Elle recoit 4 ce moment six 
grains de nembutal en suppositoires. 

Cette phase terminée, l’amélioration progresse de jour en jour. 
On enregistre, 4 sa sortie de l’hépital, un gain de poids de quatorze 
livres. La médication neuroleptique avait été diminuée graduellement. 
Elle est libérée de I’hépital, le 14 avril, avec instruction de prendre 
50 mg de largactil aux repas et 50 mg de phénargan, au coucher. 

Deux examens électro-encéphalographiques ont des résultats super- 
posables qui avaient fait dire que la malade était probablement atteinte 
d’épilepsie idiopathique. 
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Quatriéme observation : 


M. E. L., Agé de quarante et un an, fut hospitalisé, le 2 décembre 
1956. Il avait fait, douze ans auparavant, une orchi-épididimyte 
tuberculeuse, puis, ultérieurement, une cystite. On nous informa, au 
moment de son admission a |’hdépital, que le patient prenait dix 4 douze 
grains de séconal par jour avec, parfois, du nembutal et du sonéryl. 
L’épouse devait, 4 certains moments, lui administrer des injections, 
car il devenait coléreux et menacant. 

Admis lucide, il présentait surtout une insomnie rebelle. En effet, 
il recevait quotidiennement 250 mg de largactil en injection imtra- 
musculaire, dont 150 mg, au coucher, additionnés de 150 mg de 
phénargan par voie intramusculaire. 

Trois jours aprés le début du traitement, le malade fit un véritable 
delirium trerens qui dura neuf jours. Des renseignements nous sont 
alors parvenus du médecin traitant : le patient prenait, chaque jour, 
environ trente grains de gardénal et trente ampoules de métadon. 

Les doses quotidiennes de largactil furent alors augmentées 4 600 mg 
par voies buccale et intraveineuse dans des solutés contenant du phé- 
nargan. Pendant trois jours, on a ajouté sept grains et demi d’amytal 
sodique, en injections intraveineuses. 

Le 15 décembre, le patient ne recevait que de la mandelamime et 
du bétaxin. Le sommeil était encore inconstant jusqu’au 26, ot il lui 
lui fut prescrit trois grains de tuinal au coucher. Le malade quitta 
’hdpital le 31 décembre, emportant cette prescription. II revint, neuf 
mois plus tard, 4 cause d’une intoxication par le tuinal. 


Cinquiéme observation : 


Mme G.B., agée de quarante-quatre ans était traitée, depuis cinq ans, 
pour de Ia dysménorrhée. Depuis quatre ans, une dizaine de jours 
avant ses menstruations, elle recevait une injection quotidienne de 
morphine. Depuis deux ans, on avait remplacé les injections de mor- 
phine par des suppositoires Supeudol, 4 raison de cing ou six par jour. 
Elle prenait environ une douzaine de comprimés 292 par mois, des 
somniféres, au coucher, et de I’alcool en fin de semaine. 

Hospitalisée le 20 janvier 1958, elle nous raconte qu’elle s’était 
alimentée trés irréguliérement depuis deux ans et qu’elle vomissait 
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fréquemment ses aliments ces derniers mois. Elle présentait un amai- 
grissement de quarante livres depuis un an et un syndrome polynévri- 
tique lié A des troubles du caractére sous forme d’anxiété, d’instabilité, 
dirritabilité et d’agressiviteé. 

On doit employer de |’amytal sodique afin de pouvoir commencer le 
traitement et d’apporter une sédation impérative. Une dose quotidienne 
d’environ 700 mg de largactil est administrée per os, sauf les deux pre- 


miers jours, alors qu’on a recours aux solutés. 


Pendant dix jours, trois grains, puis un grain et demi de carbrital 
sont adjoints a la médication neuroleptique du coucher. Deux se- 
maines aprés le début, la seule médication neuroleptique, déja abaissée 
par ailleurs, permet de bonnes nuits de sommeil avec un regain sensible 
d’appétit. Peu de manifestations neuro-végétatives sont signalées : 
il s’agit de légers tremblements et de quelques poussées d’anxiété. 
Une baisse graduelle du largactil lui permet de quitter I’hépital, le 
17 février, aprés avoir gagné plus de quinze livres, et avec une atténua- 
tion trés marquée des troubles du caractére, résultat inespéré par l’époux. 
Elle doit prendre 250 mg de largactil par jour et des vitamines pour le 
syndrome polynévritique qui existe encore. 


II faut souligner que nos malades étaient des individus relativement 
jeunes et leurs habitudes moyennement invétérées. La durée moyenne 
de l’hospitalisation est de trente-deux jours. Les examens usuels de 
laboratoire (radiographie pulmonaire, examen de l’urine, azotémie, 
formule sanguine, sédimentation) n’ont rien montré de particulier, sauf 
une légére anémie hypochrome dans deux cas et une sédimentation 
globulaire de 69 mm, a l’arrivée, et de 32 mm, au départ du malade dans le 
cas de la quatriéme observation. 


Les variations de la tension artérielle ont été de 150 4 85 mm pour 
la pression maximum et de 70 4 40 mm pour la minimum. Le pouls se 
maintenait aux environs de 120 4 la minute, pendant les premiers jours 
de sevrage, pour revenir aux limites usuelles, par la suite. La tempé- 
rature buccale était de 97° 4 100°F., sauf pour le quatriéme malade, ou 
elle oscilla aux environs de 103°F. pendant le delirium tremens. Les 


reactions de sevrage des individus habitués aux barbituriques sont 
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superposables a celles des alcooliques, tel est le cas de la troisiéme obser- 
vation qui présenta une crise convulsive. 

Les théories concernant le mécanisme d’action de la chlorpromazine 
étant encore discutées, il n’est pas possible d’en donner actuellement une 
explication physiologique fondée. Toutefois, nous ne pouvons nier 
l’aide précieuse fournie par ce médicament dans les cas que nous venons 
de rapporter. 

L’isolement absolu du malade et la surveillance la plus étroite sont 
deux conditions essentielles au succés du traitement. Les médications 
de substitution sont, non seulement inutiles, mais parfois nuisibles, car 
elles peuvent étre 4 J’origine d’une toxicomanie nouvelle, comme on I’a 
vu pour la quatriéme observation. 

Pour étre efficace, le réle du médecin doit étre d’abord d’ordre 
prophylactique. Les résultats éloignés d’une cure de désintoxication 
seront vains quand la toxicomanie n’est pas purement occasionnelle ou 
qu’elle est déja invétérée. 

Le probléme des toxicomanies est, avant tout, psychiatrique. II 
appartient A l’hygiéne mentale de s’occuper des vices sociaux. 
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TUBERCULOSE ET MYCOSE AU GLENOSPORA GRAPHII * 


par 


Jacques BERGERON, Jean-Marie DELAGE, ROLAND DESMEULES et Paul FISET 


du Service de médecine de l’Hépital Sainte-Fov 


Des cent dix cas de fiévre d’origine indéterminée, étudiés par les 
docteurs Theodore W. Oppel et Carl A. Berntsen, jr, du New York 
Hospital, vingt se sont rétablis en dix jours sans un diagnostic précis, 
vingt-deux étaient atteints de méningite épidémique a virus, vingt-trois 
souffraient d’une infection de voies respiratoires supérieures, trente-sept 
présentaient sous la forme de cas isolés des affections diverses, telles que 
la mononucléose infectieuse, des infections du tractus urinaire, de |’endo- 
cardite subaigué, de la gastro-entérite, de |’hépatite, etc., et huit ont exigé 
des recherches qui ont duré des semaines ; parmi ces derniers, seulement 
trois diagnostics ont pu étre établis : un mfarctus pulmonaire, une pan- 
créatite subaigué et une néoplasie du rein. 

Le diagnostic différentiel des fiévres d’origine indéterminée n’est pas 
toujours facile et rapide et, parfois, ce ne sont que les examens répétés 
et le temps qui nous permettent d’en venir A un diagnostic, comme on 
le constate dans I’exposé suivant. 


Notre malade, agé de trente-neuf ans, est admis a |’H6épital Sainte- 
Foy, le 3 décembre 1956, aprés avoir passé deux mois a |’Hoétel-Dieu de 


* Travail présenté 4 la Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, 


le 7 mars 1958. 
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Québec. Un rapport médical détaillé, fourni par cette institution, nous 
livre de précieux renseignements. Le malade avait alors consulté pour 
un état fébrile d’allure grippale persistant depuis quelques jours. Cette 
température oscillante atteignant jusqu’a 104°F. s’est transformée, aprés 
le 23 octobre, en une température récurrente, les épisodes étant de courte 
durée. 

L’examen physique ne révélait rien d’anormal. Toutefois, de nom- 
breuses formules sanguines montraient une leucopénie oscillant de 1 000 
a 2000 globules blancs avec un pourcentage leucocytaire normal et une 
ponction sternale décelait une hypoplasie de la lignée granulocytaire. 
Les examens divers pour expliquer cette hypoplasie et cette fiévre per- 
sistante ne donnérent aucun renseignement. La radiographie pulmonaire 
ne montrait que des tra:nées fibreuses dans la région moyenne droite, le 
transit digestif et l’urographie étaient normaux, ainsi que la réaction de 
Paul et Bunnell, l’hémoculture, les divers prélévements, Ia recherche des 
cellules du lupus érythémateux et des parasites dans les globules rouges. 
La sédimentation variait autour de 70 millimétres. Un prélévement 
pharyngé, le 15 novembre, décelait du pneumocoque et des levures. 

Malgré de nombreuses consultations, |’étiologie de cette fiévre 
persistante demeurait un mystére. Aucune infection localisée ne fut 
décelée et il n’existait pas de manifestations hémorrhagiques ou ecchymo- 
tiques. En dépit de la méticorténe et des nombreux antibiotiques 
qu’on avait administrés, tels que la pénicilline, la chloromycétine (seule- 
ment pendant vingt-quatre heures, c’est-a-dire, avant le diagnostic 
dhypoplasie médullaire), ’auréomycine et la streptomycine, l’état du 
patient s’aggravait’ et le pronostic était de plus en plus réservé. Le 
patient ayant fait une réaction urticairienne diffuse mais plus marquée 
au visage, l’auréomycine avait été supprimée du traitement. 

Les problémes financiers surgissent et le malade est admis a |’ Hépital 
Sainte-Foy, le 3 décembre 1956, pour des accés fébriles avec anorexie con- 
comitante, de l’asthénie et un amaigrissement de 25 livres depuis le 25 
octobre. 

Le patient fait partie d’une famille de dix enfants et l’une de ses 
soeurs décédait, en 1936, de tuberculose pulmonaire 4.l’Age de vingt-cing 


ans. Les antécédents personnels ne nous apprennent rien d’utile au 
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diagnostic, car le malade a, auparavant, toujours joui d’une parfaite santé. 
Son travail est sédentaire et, durant les fins de semaine, il travaille 4 
Pextérieur chez un garagiste. Au cours des années précédentes, il n’a 
jamais manié de substances toxiques. 


Les seuls autres symptémes que nous relevons en questionnant 
le malade sont une toux peu fréquente, le matin, et des accés passagers 
de palpitations, dans Ie passé. A l’examen physique, on note que I’as- 
pect général du malade est satisfaisant, qu’il a un érythéme en carte 
geographique non prurigineux aux membres supérieurs et au visage. 
A part cette constatation, |’examen physique, incluant les appareils 
locomoteur et nerveux ne révéle rien d’anormal. La radiographie 
pulmonaire est normale; |’électrocardiogramme montre une tachycardie 
sinusale 4 118. L’examen d’urine est normal et il existe toujours’ une 
leucopénie (1400 globules blancs). Le liquide céphalorachidien est 
normal. Un séro-diagnostic pour la brucellose est négatif, mais il est 
positif a '/,¢9e pour le bacille typhique O et H et pour les bacilles para- 
typhiques A et B. Aucune salmonellose ne peut étre mise en évidence 
malgré la positivité du sérodiagnostic. 

Comme traitement, on continue Ia méticorténe et on lui associe la 
streptomycine. Les examens se multiplient, pour essayer de mettre en 
évidence I’affection qui emporte Ientement mais strement le patient. 
Les ponctions sternales montrent une légére amélioration. Parmi les 
examens fonctionnels du foie, deux sont anormaux : Ia bromosulfaléine 
a 15 pour cent et la protéinémie totale qui est abaissée A 4,8 grammes 
pour cent. La courbe de la température est toujours oscillante entre 
99°F. et 104°F. 

Le 7 décembre, le patient présente des idées délirantes ; il est agité 
et il se croit persécuté. On le calme facilement. On fait une ponction 
lombaire ; le liquide céphalo-rachidien est normal. Quelques jours plus 
tard, apparait une inflammation mycosique de la muqueuse buccale sans 
adénopathie cervicale, axillaire ou inguinale. La rate est percutable, 


mais non palpable. Un prélévement pharyngé décéle du streptocoque 
viridans et du Candida albicans. Un traitement A l’iodure de potassium 
et au mycostatin est institué. Depuis le 7 décembre, le malade ne fait 
plus de clocher de température. 
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C’est pourquoi, le 23 décembre, on permet au patient d’aller chez lui, 
trois jours. Son état général semble amélioré. Le muguet est disparu, 
Pappétit est excellent et il n’y a plus de fiévre. L’examen physique 
ne révéle toujours rien d’anormal, si ce n’est Ia rate, qui est percutable. 
Deux hémocultures, faites lors de |’admission, sont nétatives, l’une d’elles 
étant rapportée contaminée. 


Le 26, le patient revient fatigué, avec une température 4 104°F. 
L’examen physique est encore décevant. Aprés une hémoculture, on pres- 
crit 1 000 000 d’unités de pénicilline, toutes les six heures. La sédimen- 
tation est 4 99 mm et les globules blancs 4 mille quatre cents. Le 8 
janvier 1957, état général est encore satisfaisant, mais les rechutes 
fébriles se font avec une désespérante régularité, sans qu’on puisse trou- 
ver l’agent ni situer le foyer. On supprime la pénicilline et on Ia rempla- 
ce par de la terramycine qui est elle-méme mise de cété. II n’existe pas 
de cellules de lupus érythémateux. 


On montre le patient au neurologue, le 16 janvier 1957, parce qu’il a 
des contractures des doigts, surtout 4 droite, quand il mange et quand 
il écrit. Le systéme nerveux est entiérement normal et on suggére 
de donner au malade du chlorhydrate de quinine, ce qui s’avére un succés. 
La leucocytose est maintenant a six cent cinquante. Les Iésions de 
muguet persistent toujours, malgré le mycostatin. L’état général du 
patient devient de moins en moins bon. II a maintenant des expectora- 
tions muqueuses et abondantes et il tousse beaucoup. II est anorexique, 
nerveux et inquiet. On percoit des rales sous-crépitants inspiratoires 
aux deux bases. La rate est encore percutable, mais le foie est normal. 
Nous reprenons la streptomycine, car I’un de nous (P.F.) croit encore a la 
brucellose, malgré la négativité des hémocultures et du séro-diagnostic. 
Le patient recoit toujours du méticorténe, 10 mg quatre fois par jour. 
Le 29 janvier 1957, les réactions de fixation de complément pour Ia psit- 
sacose, la chorioméningite lymphocytaire, la fiévre Q, l’influenza A et 
influenza B sont négatives. Dans les expectorations, il existe de nom- 
breuses colonies de Candida albicans et de streptocoque viridans, mais 
pas de bacilles de Koch. 


La radiographie pulmonaire montre une accentuation des images 
hilaires et de la trame vasculaire bronchique. Le sinus costodiaphragma- 
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tique droit est comblé 4 cause d’une réaction pleurale. Le coeur est 
normal. La radiographie du bassin est normale. Une autre radiogra- 
phie pulmonaire, le 4 février 1957, montre une broncho-alvéolite diffuse 
des deux plages. 

A ce stade-ci, nous sommes en présence d’un patient qui a depuis 
septembre des accés d’hyperthermie intermittents et irréguliers. Le 
tableau clinique est constant : asthénie, poussées fébriles accompagnées 
d’inappétence et de malaises généraux. La formule sanguine montre 
toujours une anémie normochrome normocytaire moyenne, une leucopé- 
nie importante, des plaquettes autour de 100 000 par mm? et une sédi- 
mentation a plus de 50 millimétres, aprés une heure. L’examen physi- 
que, les hémocultures, les examens répétés des expectorations et des 
sécrétions pharyngées et la médullo-culture ne permettent pas d’arriver 
4 un diagnostic étiologique. 

Nous croyons étre en présence d’une atteinte de la moelle par une 
infection occulte ou une intoxication ou par une leucémie aleucémique 
qui, plus tard, s’orienterait vers une forme définie. Quatre myélogram- 
mes montrent une hypoplasie touchant surtout Iles globules blancs ; la 
neutropénie pouvant expliquer les accés de température. La tubercu- 
lose, Ja malaria, l’endocardite, Ia brucellose et les maladies 4 virus ont 
été envisagées, mais nous n’avons aucun examen positif et tous les anti- 
biotiques ont été essayés sans succés. S’agirait-il d’hypersplénisme ? 
C’est possible, mais la moelle hypoplasique infirme ce diagnostic. On 
envisage quand méme une splénectomie pour empécher I’action fréna- 
trice de la rate sur la moelle et prolonger ainsi la vie du patient. Dz’ail- 
leurs, cette intervention chirurgicale ne peut lui faire de tort. 

On pense a la possibilité d’une macroglobulinémie qui cause de 
l’asthénie, des poussées de température et une formule sanguine basse 
mais l’absence de purpura infirme ce diagnostic. Les investigations 
demeurent négatives pour la maladie de Hodgkin et le lupus érythéma- 
teux. II faut se rappeler, toutefois, qu’il existe des cas ot les cellules du 
lupus érythémateux n’apparaissent qu’aprés splénectomie. De plus, 
les auto-anticorps ont été recherchés sans succés. La probabilité d’in- 
toxication par les vapeurs délétéres du benzol est bien petite. On re- 
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cherchera, toutefois, les toxiques dans le sang : une intradermo-réaction 
4 ’histoplasmine est aussi négative. 

Nous en étions JA dans nos discussions, A la fin de février, quand 
notre patient doit étre transféré 4 la Clinique Roy-Rousseau pour des hal- 
lucinations shrement provoquées par les doses accrues de méticorténe. 
Avant son départ, on note qu’il a de ’hépatomégalie. Les épreuves 
fonctionnelles du foie sont refaites et donnent des résultats normaux. 

A la Clinique Roy-Rousseau, une radiographie pulmonaire du 1° 
mars 1957 fait penser 4 une tuberculose miliaire aigué avec possibilité 
aussi de moniliase ou de métastases lymphangitiques. II n’y a pas de 
bacilles de Koch dans les expectorations, le 3 mars, mais, deux jours plus 
tard, des bacilles tuberculeux sont décelés 4 |’examen direct des expecto- 
rations. Le patient s’améliore au point de vue de ses hallucinations. 
Le 7 mars 1957, le docteur Paul Fiset téléphone au docteur Sylvio Caron 
pour lui annoncer que la culture du liquide gastrique prélevé le 23 janvier 
1957 est positive pour le bacille de Koch. Le 23, le patient est ramené 
a P?H6pital Sainte-Foy pour le traitement de sa tuberculose. 

Par la suite, le patient s’améliore légérement en recevant de la 
streptomycine, de l’isoniazide et en faisant Ia cure ; mais les poussées de 
température persistent ; les radiographies pulmonaires montrent peu de 
changement. La formule sanguine blanche est encore trés abaissée et la 
sedimentation est élevée. Les recherches se continuent. En avril, on 
note une hypertrophie douloureuse du foie, 4 cing travers de doigt en 
bas des fausses cétes, mais les épreuves hépatiques sont tout a fait nor- 
males. Une épreuve au rouge Congo est aussi normale. Une nouvelle 
ponction sternale est maintenant normale. On retrouve encore, en mai, 
des bacilles de Koch et du Candida albicans dans Jes expectorations. 
Les réactions cutanées a |’histoplasmine et A la blastomycine sont néga- 
tives. 


Les multiples travaux faits sur les prélévements au point de vue 
bactériologique et mycologique ont permis d’identifier un champignon 
comme étant le Graphium penicilioides ou Glenospora graphii. Des 
études nouvelles sur les prélévements antérieurs conservés A la glaciére 
ont permis de le retracer dans le liquide céphalo-rachidien en décembre 
1956, dans le sang prélevé, le 4 janvier 1957, dans la moelle du 10 janvier 
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1957, dans le sang du 8 mai et du 13 juin 1957, et dans le liquide du 
coude gauche, le 26 juin 1957. Ce champignon étant sensible au myco- 
statm, un nouveau traitement intensif au mycostatin et a l’iodure de 
potassium associé au traitement antituberculeux est commencé avec le 
marsilid, l’isoniazide et la cure. A partir de ce moment on note une 
amélioration progressive chez le patient. La température s’abaisse 
graduellement et devient pratiquement normale, a la fin d’octobre. Ce 
méme champignon, qui, d’habitude, est un saprophyte, a été retrouvé 
pour la derniére fois dans une hémoculture du 26 septembre 1957. II 
n’existe plus de bacilles de Koch dans les expectorations depuis le mois 
de mai. En décembre 1957, une biopsie du foie montre une hépatite 
granulomateuse tuberculoide en faveur de Ia tuberculose, mais la sarcoi- 
dose ou un processus semblable ne peuvent étre éliminés, 4 cause de 
absence de caséum. Aprés revision des coupes, le docteur Carlton 
Auger émet l’opinion qu’il s’agit de lésions hépatiques compatibles avec 
des lésions granulomateuses mycosiques, sans qu’on puisse y trouver des 
éléments Ievuriformes ou du mycélium. Les cultures a4 partir du tissu 
hépatique sont négatives pour les champignons et pour le bacille 


de Koch. 


L’été dernier, le docteur Hector Turcotte, de |’université Laval, eut 
l'occasion d’apporter A Paris une culture du champignon retrouvé dans 
les différents prélévements obtenus chez notre patient. II est reconnu 
que ce champignon est un saprophyte non pathogéne, mais on I’a ren- 
contré plusieurs fois chez l’homme dans les otomycoses et dans une kéra- 
tomycose. L’inoculation a différents animaux n’a pu produire de lésions 
précises, mais il semble, d’aprés les travaux du docteur Fiset, que ce 
champignon ait avancé Ja mort des souris. 


Aprés avoir revu le dossier de notre malade, nous sommes d’avis 
que ce patient a fait, en premier lieu, une tuberculose occulte avec enva- 
hissement de Ia moelle causant sa fiévre récurrente et son hypoplasie 
médullaire. La méticorténe a activé sa tuberculose et les antibiotiques 
ont exalté une infection secondaire par le Candida albicans et provoqué 
une septicémie a Glenospora graphii, expliquant ainsi le peu de succés de la 
thérapeutique des premiers mois jusqu’a ce qu’on ait associé une théra- 


peutique intensive contre la tuberculose et la mycose. 
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Les examens, 4 la fin de février, ne permettent plus de déceler le 
bacille de Koch ni Ie Glenospora graphii, mais il existe encore de nom- 
breux Candida albicans dans les expectorations. La radiographie pul- 
monaire montre encore une accentuation du réticulum des deux plages, 
comme en janvier. On décéle un peu d’albumine dans les urines. La 
formule rouge est maintenant normale. Les globules blancs sont 4 4 240 
et la formule leucocytaire est normale, sauf une éosinophilie 4 7 pour cent. 
La sédimentation est 4 34 millimétres. La moelle est riche, mais il 
existe une forte réaction plasmocytaire indiquant que le processus patho- 
logique n’est pas encore terminé. 

Le patient est aujourd’hui en bonne voie de guérison et nous sommes 
convaincus qu’il pourra s’en aller en convalescence chez lui dans quelques 
mois. 
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Discussion 


Le docteur Gilles Marceau demande si on a fait des cuti-réactions ou 
des intradermo-réactions au cours de Ia maladie. 

Le docteur Thériault veut savoir si la réaction granulomateuse du 
foie guérira avec le traitement. 

Le docteur Donat Lapointe trouve que l’image radiologique est assez 
suggestive d’une infection 4 champignons. _ II signale Ie cas d’un enfant 
de neuf ans, qui présentait une image comme celle-ci, dont la culture des 
secrétions bronchiques contenait des champignons et qui a guéri en six 
mois, avec un traitement approprié. Dans Ie cas présent, on rapporte 
qu’on a retrouvé des levures dans la gorge, dés le début. 

Le docteur André Potvin demande si on a pensé a Ia possibilité de 
rechercher Ia sensibilité du sujet a des extraits de cette culture. 

Le docteur Donat Lapomte demande si le malade avait des antécé- 
dents allergiques ou une éosinophilie élevée. 
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Le docteur Honoré Nadeau souléve la possibilité d’une mycose 
initiale qui aurait favorisé une infection tuberculeuse ultérieure. 

Le docteur Desmeules dit qu’il s’agit d’un cas trés rare qui a da 
commencer par une tuberculose occulte des organes hématopoiétiques. 
Le malade réagissait 4 la tuberculine. Les épreuves allergiques pour- 
raient étre faites. Malheureusement, Ie docteur Fiset a quitté Québec 
avant la fin de ces recherches. 

En résumé, dit le docteur Bergeron, il s’agit d’un sujet qui était 
en bonne santé auparavant, sans manifestation allergique, qui vient de 
passer plus d’un an dans divers milieux hospitaliers, avec une fiévre dont 
la cause est restée inexplicable jusqu’a ce qu’on retrouve des bacilles de 
Koch dans ses expectorations, en mars 1957. Par Ia suite, il a continué 
de faire de Ia fiévre et on a retrouvé du Candida albicans dans divers 
produits prélevés chez lui, A partir de janvier 1957, et conservés a la 
glaciére. Nous croyons que sa tuberculose existait depuis le début et 
que |’infection par les levures a été favorisée par la thérapeutique anti- 
biotique. Une fois la réaction inflammatoire disparue, le foie devrait 
rester gros et fibreux. 




















USAGE D’UNE NOUVELLE PHENOTHIAZINE 
(Rapport préliminaire) * ¢ 


par 





Lucien LARUE, surintendant hit 
et Jean-Yves GOSSELIN 


de l’Hépital Saint-Michel-Archange 


La lévomépromazine, 7044 R.P!, un autre dérivé des phénothiazines, 
est analogue 4 la chlorpromazine, a [’exception d’un groupement OCH? 
qui a été substitué 4 l’ion Cl—. La formule brute du maléate acide de 
lévométhoxy-3 (diméthylamino-3’ méthyl-2’ propyl)-10 phénothiazine 
est CIH?4N?0*°+ C*H407. 

L’étude pharmacodynamique a révélé des propriétés adrénolytique, 
sympatholytique, antiémétique, hypotensive, anticonvulsivante. Fai- 
blement parasympatholytique, il est doué d’une action antihistaminique 
puissante et aurait un effet psychomoteur dépresseur supérieur de 75 
pour cent a celui de la chlorpromazine. On lui préte de plus un effet 
antichoc, anesthésique local et frénateur sur la cholérése. 

Les travaux parus jusqu’a ce jour ont surtout porté sur l’activité de 
ce médicament en psychiatrie et en neurologie. 


* Recu pour publication le 2 mai 1958. 

+ Travail de collaboration des médecins de Ia Clinique Roy-Rousseau et de 
V’Hopital Saint-Michel-Archange, Québec. 

1. La Compagnie Poulenc Ltée (Canada) nous a gracieusement fourni le 7044 R.P. 
(Nozinan) utilisé au cours de ce travail. 
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On le dit moins efficace que la chlorpromazine et la réserpine dans les 
états d’excitation maniaque. Les résultats rapportés ont été plutét 
médiocres. 

On en fait cependant le médicament de choix dans les mélancolies 
anxieuses et délirantes ; les résultats seraient moins marqués dans les 
états dépressifs d’origine névrotique. II apporte une détente rapide a 
Panxiété ; on I’a méme qualifié « d’écran a l’angoisse ». 

Les réactions favorables ont été plutét restreintes dans les mani- 
festations névrotiques telles que l’anxiété et ’hypochondrie, les phobies, 
les obsessions. 

L’effet est comparable a celui de Ia chlorpromazine dans les psychoses 
hallucinatoires chroniques, pour lesqueiles on rapporte des résultats 
spectaculaires. 

L’usage de ce médicament chez les schizophrénes a donné des 
résultats similaires A ceux de la chlorpromazine. De fortes doses ne 
sont pas nuisibles mais seraient inutiles. A l’inverse de ce que !’on re- 
trouve dans les syndromes aigus ou I’action hypnotique est marquée, on a 
relaté une légére excitation paradoxale, nocturne, au début du traitement, 
ce qui nécessitait méme une médication hypnotique spéciale. 

On lui préte une action normalisante sur certains états cyclo- 
thymiques et certains troubles du caractére d’allure épileptique. 

Chez les enfants, on remarqua une sensiblité extréme 4 ce médica- 
ment ; ainsi la dose maxima ne dépassa pas 40 mg par jour chez les moins 
de 13 ans. 

Environ trois heures aprés une administration par voie buccale ou 
par voie intramusculaire, il apporte une sédation de I’anxiété, de I’in- 
coordination psychomotrice et un effet hypnotique assez marqué. 

Le 7044 R.P. intervient de plus dans les affections neurologiques, 
par son action suspensive des perturbations extrapyramidales et para- 
pyramidales. 

Il fut utilisé dans quelques manifestations dépressives de syndromes 
parkinsonniens, et les troubles psychiatriques et neurologiques se sont 
simultanément améliorés dans certains cas. La dose maxima ne dépassa 
pas 100 mg par jour, ce qui contraste avec la tolérance normalement 


bonne de doses plus fortes chez les cas uniquement psychiatriques. Les 
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contractures fonctionnelles posttraumatiques ou spontanées, les algies 
rebelles telles le zona et les algies zostériennes ont aussi bénéficié de cette 
thérapeutique. 

On I’a encore employé, de fagon heureuse, dans un sevrage brusque 
lors d’intoxication par la morphine, dans un cas d’alcoolisme lors d’un 
delirium tremens. Une malade scléreuse et emphysémateuse, qui faisait 
un accés de dyspnée asthmatiforme grave, a obtenu une sédation rapide 
de sa dyspnée aprés une injection intramusculaire de 25 mg de cette 
substance. 

Le 7044 R.P. peut étre associé sans danger a Ia chlorpromazine, a la 
prométhazine, 4 la réserpine, de méme qu’A tous les barbituriques et A 
tous les sédatifs connus. 

Il est parfaitement bien toléré par le systéme digestif, et on ne 
rapporte ni diarrhée, ni constipation, ni brdlements gastriques, ni ten- 
dances nauséeuses, ni sécheresse des muqueuses. On n’a pas relevé 
d’ incidents allergiques, de manifestations extrapyramidales, de vertiges, 
ni de phénoménes ébrieux. II favorise l’action de l’insuline et on le 
considére en général comme potentialisateur des autres médicaments. 

Parmi les incidents observés, la somnolence est Ia manifestation la 
plus génante ; elle peut apparaitre dés le début du traitement. L’hypo- 
tension orthostatique avec lipothymies a été signalée 4 plusieurs reprises. 
L’injection intramusculaire est douloureuse chez plusieurs. Deux cas 
d’incontinence passagére d’urines et un cas d’hépatonéphrite chez un 
ancien gastrectomisé ont été rapportés. La photosensibilisation est 
moins pénible qu’avec le largactil. La sismothérapie est contre-indiquée 
chez les patients traités au 7044 R.P. 

La tolérance est généralement bonne et on observe souvent un gain 
de poids ; la formule sanguine, I’urée, Ie cholestérol, Ia glycémie ne 
subissent aucune modification. La tension artérielle est peu modifiée 
dans |’ensemble et revient aux chiffres antérieurs quelques jours aprés 
le début de la médication. 

Voila, resumées, quelques constatations relevées des communications 
parues jusqu’a ce jour sur le 7044 R.P. 

Le 21 février dernier, nous recevions une quantité suffisante d’am- 
poules de un ml, contenant 25 mg de 7044 R.P. par ml, et de comprimés 
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contenant 50 mg, 25 mg ou cing mg, aux fins d’expérimentation. Grace a 
notre expérience prolongée avec toutes les phénothiazines, nous avons 
pu nous rendre rapidement compte des particularités mhérentes 4 ce 
nouveau médicament. Nos constatations, qui portent sur l’observation 
de 82 malades, confirmeront certaines conclusions et en infirmeront 
d’autres. 


I. AFFECTIONS PSYCHIATRIQUES 


Etats hyperthymiques : 

Quatre cas ont été soumis a cette medication. De trois états 
maniaques, deux sont guéris en trois semaines ; l’un d’eux avait méme 
recu une cure d’insulinothérapie et de sismothérapie sans résultat 
appréciable. Chez le troisiéme malade, il faut ajouter quelques séances 
de sismothérapie pour compléter la guérison. 

Un hypomaniaque retrouve le calme en onze jours avec une dose 
quotidienne orale de 100 mg. 


Syndromes dépressifs : 


Quarante-six cas sont analysés, dont 21 mélancoliques anxieux et 
stuporeux, huit cas d’état dépressif simple, 15 reactions dépressives 
névrotiques et deux mélancolies d’involution. 


1. Mélancolie avec anxiété et stupeur (21 cas). Nous avons obtenu 
neuf excellents résultats dans un laps de temps de 15 4 30 jours. 

Voici, trés resumés, quelques cas typiques : 

Une femme de 58 ans, avait antérieurement recu sans succés une cure 
sismothérapique. Elle recoit une dose quotidienne buccale de 100 mg 
de 7044 R.P. dés son arrivée. On la considére comme guérie de I’accés 
dix-huit jours plus tard. 

Un homme de 50 ans, avait recu, en plus de tous les tranquillisants 
connus, une cure d’insulinothérapie et de multiples séances de sismo- 
thérapie. La maladie n’avait pas connu de rémission depuis deux ans. 
Aprés 30 jours sous médication, a la dose de 25 mg, t.i.d:, il quitte l’hépital 
trés amélioré et en état de reprendre ses activités ordimaires. 

Une dame de 58 ans, mélancolique depuis sept mois, avait recu, il v 
a quelques mois, des sédatifs et de la sismothérapie, sans amélioration 
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appréciable. On tente alors le 7044 R.P. a la dose de 25 mg, q.i.d. Le 
pronostic, lors de [entrée a l’hopital, est particuliérement sombre. 
Vingt-cing jours plus tard, elle peut réintégrer son foyer, considérée 
comme guérie. 

Quatre autres patients sont améliorés, mais devant la persistance 
d’un certain ralentissement psychomoteur, on doit adjoindre d’autres 
sédatifs et quelques séances de sismothérapie. 

Il en est de méme, pour deux cas peu améliorés et six cas demeurés 
stationnaires. 


2. Dépression simple (huit cas). Nous avons obtenu d’excellents 
résultats. 

Une femme de 35 ans avait antérieurement fait un accés de dépression 
au cours duquel elle recut de Ia réserpine de la chlorpromazine et de la 
sismothérapie ; elle demeura alors trois semaines Al’hépital. Cette fois, 
elle recoit 25 mg par jour du 7044 R.P., par voie intramusculaire 4 la dose 
de 25 mg, q.i.d., pendant trois jours, puis 35 mg, per os, q.i.d., pendant 
sept jours, puis 12,5 mg per os, q.i.d., pendant huit jours. Elle quitte, 
apparemment guérie, aprés une hospitalisation de dix-huit jours. 

Quatre bons résultats demandent un apport thérapeutique compleé- 
mentaire. 

Deux patients réagissent trés peu de sorte qu’il faut entreprendre 
une autre thérapie. 

Une patiente A4gée de 29 ans, recevait 75 mg par jour ; elle devient 
excitée dés les premiers jours. Elle est calmée assez rapidement avec 
de la chlorpromazine a raison de 25 mg, per os, t.i.d. 


3. Dépression névrotique (15 cas). Ce groupe comprend surtout les 
anxieux, les scrupuleux, les phobiques, les hyperémotifs, les cenesthopathes, 
hospitalisés 4 l’occasion d’une réaction dépressive. 

Deux excellents résultats sont a signaler : 

Un homme de 41 ans, anxieux chronique traité pour une entéro- 
colite en 1956, était déprimé depuis deux mois. II recoit quotidienne- 
ment 125 mg de 7044 R.P., per os. Aprés dix jours de traitements on 


note une rémission des éléments dépressifs avec baisse concomittante 
des phénoménes anxieux. 
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Une femme de 54 ans était déprimée depuis quelques semaines, lors 
de son entrée 4 I’hdpital. Elle recoit 25 mg, per os, q.i.d., de 7044 R.P. 
II faut ajouter une médication hypnotique au coucher. Elle quitte 
apparemment guérie aprés vingt jours d’hospitalisation. 

Six bonnes améliorations sont subséquemment obtenues avec 
d’autres formules thérapeutiques. L’anxiété est jugulée, mais il persiste 
encore une sensation de lassitude et d’abattement. 

Deux autres patients sont légérement améliorés, alors que cing 
demeurent sans changement. 


4, Mélancolie d’involution (deux cas). Aprés trois semaines de 
traitement au 7044 R.P. a des doses allant de 100 4 250 mg par jour, la 
conduite thérapeutique doit étre modifiée, car aucune amélioration ne 
s’est produite. 

Psvchoses ballucinatoires chroniques : 

Deux cas ont été observes : 

L’un était tranquillisé avec du trilafon 4 la dose quotidienne de 32 mg, 
per os, ce qui semblait mettre le délire « en veilleuse ». On essaie le 
7044 R.P. a Ia dose de 300 mg par jour : Je patient devient trés délirant, 
agressif, coléreux, incontrélable. Aprés |’addition de chlorpromazine, 
a la dose de 150 mg par jour, il retrouve le calme et la bonne humeur. 

L’autre, Agé de 59 ans, avait déja recu de Ia chlorpromazine et du 
pacatal et restait halluciné alors qu’on devait le préparer pour une inter- 
vention chirurgicale. II refuse tout examen et traitement se disant 
magnétisé et hypnotisé. On prescrit du 7044 R.P. a la dose de 25 mg, 
per os, q.i.d., afin de le rendre plus réceptif quant 4 son intervention. Une 
semaine plus tard on peut entreprendre |’opération proposée. 

Schizophbrénies : 

Il s’agit surtout ici d’une appréciation thérapeutique comparative, 
car les patients, choisis parmi les plus résistants 4 toute médication 
tranquillisante, étaient déja en cure neuroleptique. 

Dix-sept patients furent traités dont huit schizophrénes paranoides 


et neuf hébéphréno-catatoniques. 


1. Schizophrénie paranoide (buit cas). Trois patients calmes et 


dociles avec de la chlorpromazine 4 des doses orales quotidiennes res- 
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pectives de 500, 300 et 150 mg recoivent maintenant du 7044 R.P. aux 
doses respectives de 300, 125 et 100 mg ; ils demeurent améliorés. Un 
patient dont la dose quotidienne de chlorpromazine était de 400 mg doit 
maintenant recevoir 500 mg de 7044 R.P. 

Une malade dont les idées de persécution étaient maitrisées par une 
dose quotidienne de 200 mg de sparine, demeure délirante avec 200 mg 
par jour de 7044 R.P. La chlorpromazine et le trilafon avaient tour 
a tour donné de bons résultats mais il faut les discontinuer 4 cause de 
réactions allergiques. 

Un malade tranquillisé avec 48 mg par jour de trilafon doit recevoir 
une dose guotidienne additionnelle de 150 mg de chlorpromazine en plus 
des 300 mg de 7044 R.P. déja prescrits. Chez un autre patient on 
n’obtient aucun résultat. II en avait été ainsi avec des autres neuro- 
leptiques tentés chez lui dans le passé. 

Une fille A4gée de 44 ans, hospitalisée depuis 1944, avait recu tous les 
neuroleptiques connus, sans modification de son état mental. GAteuse, 
non coopérative, elle demeure isolée, crie continuellement et ne garde 
aucun vétement. On lui prescrit du 7044 R.P. a4 Ia dose de 50 mg, 
per os, q.i.d. Trois semaines aprés le début de la nouvelle cure, le 
gatisme disparait, la patiente ne cherche plus A se dévétir, et ne crie que 
trés rarement. 


2. Hébépbréno-catatonie (neuf cas). Quatre patients dont les doses 
minima quotidiennes de chlorpromazine ne pouvaient étre inférieures 4 
600 mg pour I’un d’eux et 300 mg pour Iles autres, recoivent maintenant Ia 
méme sédation, le premier avec 250 mg de 7044 R.P. par jour, deux des 
trois autres avec 200 mg et le dernier avec 125 mg. 

Une fille de 38 ans, hospitalisée depuis 1933, était, de plus, tuber- 
culeuse. Elle évoluait vers la cachexie depuis 1954. Le premier mars 
1950, son poids est de 42 livres. Elle recevait de la chlorpromazine et de 
la prométhazine en association en plus de sa médication anti-infectieuse. 
Elle ne préte aucune coopération au personnel, depuis janvier dernier ; 
son alimentation est difficile et souvent suivie de cris et de vomissements. 
Un mois aprés le début du traitement au 7044.R.P. 4 la dose de 25 mg, 
per os, t.i.d., la patiente cesse de crier et de vomir, elle s’alimente mieux et 
obtient un gain pondéral de cinq livres. 

(13) 











50 LavaL MEDICAL Juin 1958 


Un patient bien contrélé avec des doses quotidiennes de 24 mg de 
trilafon et de 150 mg de parsitan, recoit actuellement 400 mg par jour 
de 7044 R.P. sans modification de |’amélioration antérieure. 


Trois autres patients chez lesquels toutes les tentatives antérieures 
de traitement étaient demeurées vaines demeurent stationnaires aprés un 
mois d’essai thérapeutique avec le 7044 R.P. A des doses quotidiennes 
variant de 100 4 200 mg. 


Psychoses posttraumatiques : 


Quatre observations ont été recueillies. 

Un homme de 46 ans, fut victime d’un traumatisme cranien en 1955. 
On nota par Ia suite un affaiblissement intellectuel avec du puérilisme 
et des troubles de |’émotivité et du jugement, le tout flottant sur un fond 
d’anxiété assez marquée. Un apport obsessif-compulsif vint s’ajouter 
par la suite au tableau. De toutes les médications sedatives et neuro- 
leptiques essayées, seul le bromoval apportait quelque soulagement. 
Depuis octobre 1957, les phénoménes anxieux et obsessifs s’aggravent 
graduellement, au point que, ces derniers temps, le patient passe ses 
journées A mettre et A enlever ses bas afin de s’assurer qu’il les a tou- 
jours aux pieds. Aprés un mois de traitement au 7044 R.P., a la dose 
de 75 mg par jour pendant les dix premiers jours puis de 200 mg par jour 
par la suite, le syndrome d’anxiété-obsession semble régresser sensible- 
ment et les troubles émotifs sont moins accentués. 

Un cas d’excitation posttraumatique résistant 4 300 mg par jour de 
chlorpromazine a bien réagi A une dose quotidienne orale de 100 mg de 
7044 R.P. . 

Un autre cas demeure stationnaire avec des doses quotidiennes de 
100 mg par voie intramusculaire et de 150 mg par voie orale. 

Un jeune homme de 17 ans a subi une commotion cérébrale et médul- 
laire le 21 novembre 1957. II présente depuis, un syndrome névrotique 
constitué par de la faiblesse subjective aux membres inférieurs, des 
douleurs ou malaises tout le long de Ia colonne vertébrale, de Ia céphalée 
avec troubles du sommeil. Les sédatifs, les neuroleptiques et la psycho- 


thérapie sont demeurés sans résultats. On tente alors une dose quoti- 
dienne buccale de 50 mg de 7044 R.P. Deux jours plus tard, I’accentua- 
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tion des symptomes, l’hyperthermie et une chute de la tension artérielle 
nous obligent a cesser la médication. 


Epilepsie et troubles de la personnalité : 


Chez quatre patients qui recevaient, en plus de leur medication 
anticonvulsivante, une dose quotidienne variant de 20 4 100 mg de 
7044R.P., on ne remarque pour deux d’entre eux aucun changement, 
alors que les troubles du caractére des deux autres semblent s’améliorer 
quelque peu. La période d’observation fut de quatre semaines. D’au- 
tres épileptiques ont par la suite été ajoutés A ce groupe. A cause de 
addition trop récente de ce nouveau neuroleptique 4 leur médication 
anticonvulsivante nous pouvons, comme impression premiére seulement, 
signaler une diminution apparente de Ia fréquence et de la violence des 
crises, de méme qu’une certaine amélioration des troubles du caractére. 
Nous attendons une observation plus prolongée pour préciser nos consta- 
tations. 


Psychiatrie infantile : 

Nous n’avons qu’un seul cas, mais il tire son intérét du fait qu’on a 
déja signalé la grande sensibilite des enfants 4 ce médicament : on 
recommandait, pour Jes enfants de moins de 13 ans de ne pas dépasser la 
dose de 40 mg de 7044 R.P., par jour. 

Un garcon, 4gé de 12 ans, fait de l’asphyxie a4 la naissance, par suite 
d’un accouchement laborieux. II s’ensuit un retard du développement 
physique et surtout psychique avec instabilité psychomotrice. Depuis 
deux ans, les troubles s’aggravent progressivement : il devient agressif, 
entété, frappe ses parents, essaie de démolir |’appareil de télévision et de 
radio. Hospitalisé en octobre 1956, il recoit tour 4 tour jusqu’a 400 mg 
de chlorpromazine par jour, 48 mg de trilafon, 40 mg de plégicil, puis 
de nombreux sédatifs. Aucun de ces médicaments n’a réussi 4 modifier 
le tableau clinique. 

On lui prescrit alors, il y a trois semaines, une dose quotidienne de 
300 mg de 7044R.P., dose portée 4 400 mg depuis quelques jours. La 
contention demeure nécessaire car l’enfant s’agite, crie, vocifére des 
injures, crache sur les murs. Aucun incident toxique n’a cependant été 
signalé jusqu’a ce jour. 
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II. AFFECTIONS NEUROLOGIQUES 


Névralgie du trijumeau : 

Deux cas de névralgie du trijumeau furent étudiés. 

Une fille de 29 ans, aux prises avec cette affection depuis six ans, 
avait subi deux interventions chirurgicales sur le trijumeau. Ses plaintes 
étaient toujours les mémes. Cinq mg, b.i.d., et 25 mg, au coucher, de 
7044 R.P. suffisent maintenant A maitriser cette affection. 

Un homme de 48 ans souffrait d’une telle névralgie qui demeurait 
stationnaire depuis trois ans malgré une intervention chirurgicale, des 
infiltrations 4 Ia novocaine et de nombreux médicaments. Aprés quatre 
jours de 7044 R.P. a Ja dose de 25 mg, par voie intramusculaire, q.i.d., il 
recoit 25 mg per os, par jour. Depuis, nous observons une réduction 
considérable de ses troubles. 


Chorée de Sydenham : 

Un garcon de 14 ans, malade depuis deux ans, recoit, en plus de 7044 
R.P., de la liqueur de Boudin, du sulfate de magnésium et du lévomépro- 
mazine 4 Ja dose de 25 mg, t.i.d. Aprés 33 jours, nous observons une 
diminution marquée du syndrome choréique. 


III. AurrRES AFFECTIONS 
Urticaire : 


Une femme, Agée de 30 ans, était traitée depuis longtemps pour des 
réactions urticariennes avec des résultats médiocres ; elle prenait une 
abondance de médicaments et faisait quand méme de I’asthme ou de 
l’urticaire tous les soirs. Depuis six semaines, une dose unique de 5 mg 
de 7044 R.P., au coucher, a réussi A supprimer ses ennuis. 


Pendant les premiers jours du traitement, nous notons, chez bon 
nombre de nos patients, un état de somnolence et d’abattement avec une 
vue embrouillée. Ici encore les réponses sont bien individuelles ; alors 
que plusieurs schizophrénes présentent de I’insomnie dans la phase 
initiale, des mélancoliques anxieux, avec la régression rapide de leur an- 


goisse, retrouvent le sommeil dés le début de [a cure. D autre part, 
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certains anxieux cénesthopathes, lors de Ia période d’attaque, voient leur 
sommeil troublé de cauchemars. Ceux-ci cédent facilement a I’addition 
d’un hypnotique au coucher. 

La tolérance au médicament est trés bonne dans I’ensemble. Quatre 
patients ont présenté des chutes importantes de la tension artérielle, soit, 
pour la maxima, une chute de l’ordre de 130 4 70 mm de Hg. L’un 
d’eux ne recevait que 75 mg par jour. Le tout entra rapidement dans 
ordre dés I’interruption de la médication. Une patiente recevant 12,5 
mg, q.i.d., présenta un état lipothymique dés le premier soir. Quelques 
patients se sont plaints de sécheresse de Ia bouche et des muqueuses, 
toutefois cet inconvénient semblait mieux toléré qu’avec Ia chlorpro- 
mazine. Deux patients, hors des cas rapportés, se sont plaints de 
brilements gastriques et deux autres ont présenté, A leur étonnement, 
de l’incontinence urinaire. Aucun incident facheux ne fut constaté au 
cours des traitements sismothérapiques chez les patients soumis A cette 
médication. Enfin, aucune manifestation allergique, extrapyramidale, 
ou sensation de vertige ne fut signalée. II n’a pas été tenu compte, 
dans Ie présent rapport, des examens de Iaboratoire. 

Dans I|’ensemble, 28 pour cent des patients ont éprouvé d’excellents 
résultats et autant ont eu de bons résultats. La découverte de cette 
nouvelle phénothiazine, douée de propriétés pharmaco-dynamiques assez 
particuliéres, s’avére donc un apport précieux pour la thérapeutique de 
certains affections contre lesquelles Ja médecine était trop souvent im- 
puissante. Le champ d’action parait vaste. La poursuite de l’expéri- 
mentation permettra de trouver, des indications plus précises et, de ce 


fait, des succés encore plus nombreux. 


RESUME 


La lévomépromazine, ou 7044 R.P., ou nozinan, autre dérivé des 
phénothiazines, nous a été soumise pour expérimentation le 21 février 
1958. Ce rapport préliminaire porte sur 82 malades dont 78 avec des 
troubles psychiatriques, trois avec des syndromes neurologiques et un 


avec des manifestations dermatologiques. 
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Trois patients sur quatre guérissent en moins d’un mois de leur état 
d’excitation psychomotrice et le quatriéme est amélioré. 


Sur un total de vingt et un mélancoliques stuporeux, neuf sont guéris 
et quatre éprouvent une bonne amélioration dans une période d’environ 


trois semaines. 


Lors d’états dépressifs simples, une guérison et quatre importantes 
améliorations sont observées chez les huit patients traités, alors que deux 
demeurent stationnaires et qu’un devient excite. 


Chez les schizophrénes, il s’agit plut6t d’une appréciation thérapeu- 
tique comparative, car tous bénéficiaient deja d’une cure neuroleptique. 
Des dix-sept patients observes, sept, qui recevaient de la chlorpromazine, 
recoivent maintenant du 7044 R.P. 4 une dose moyenne de 60 pour cent 
de la dose efficace de largactil, alors qu’un seule recoit une dose plus 
élevée, soit de 25 pour cent de la dose efftcace de largactil. Deux patients, 
stationnaires avec les autres neuroleptiques, sont grandement améliorés 
avec le 7044 R.P. Aucune modification n’est observée dans quatre cas. 
Un autre neuroleptique doit étre adjoint au 7044 R.P. chez deux patients. 
Enfin, un malade amélioré avec |’association de parsitan et de trilafon, se 
maintient également avec du 7044 R.P. seul. 


De quatre patients attemts de psychoses posttraumatiques, 
deux sont améliorés, un demeure stationnaire, [état du dernier 
s’aggrave. 


Deux épileptiques avec troubles du caractére sont améliorés du 
cété caractériel et deux demeurent stationnaires. D’autres épileptiques 
actuellement sous observation, semblent présenter une diminution 
dans la fréquence et la violence des crises convulsives et aussi des troubles 
du caractére. 


Un enfant particuliérement turbulent, 4gé de 12 ans, a recu quoti- 
diennement 300 mg par voie orale pendant trois semaines, dose mainte- 
nant portée 4 400 mg. II demeure encore agité et ne semble pas incom- 
modé par ce médicament. 


x 


Trois patients, avec syndrome neurologique, sont soumis A cette 
cure et tous en bénéficient grandement. II s’agit de deux cas de 














Juin 1958 LavaL MEDICAL 55 


névralgie du ‘trijumeau rebelle 4 tous les traitements chirurgicaux 
et médicaux et d’un syndrome choréique qui s’améliore considérable- 
ment depuis I’addition de ce nouveau neuroleptique 4 sa médication 
antérieure. 


Surtout au cours des premiers jours du traitement, plusieurs patients 
sont plutét somnolents. Les réponses sont cependant bien individuelles : 
certains mélancoliques anxieux retrouvent leur sommeil perdu, alors 
que les schizophrénes, plus abattus le jour, se plaignent d’insomnie la 
nuit. Quelques cénesthopathes anxieux ont des cauchemars parfois 
assez violents au milieu de leur sommeil. 

De nos patients observés, 28 pour cent ont bénéficié d’une excellente 
rémission de leurs malaises et autant sont améliorés. Les autres ne 
réagissent que peu ou nullement a la médication. 

La tolérance est trés bonne dans l’ensemble. Quatre patients ont 
fait une chute assez importante de leur tension artérielle. Dés la cessa- 
tion du médicament, tout est redevenu normal. Deux se sont plaints de 
brilements gastriques et deux, d’incontinence urinaire. La sécheresse 
de Ia bouche et des muqueuses rencontrée chez quelques-uns semble 
moins incommodante que celle produite par Ia chlorpromazine. Aucune 
manifestation allergique, extrapyramidale ou de vertiges n’a été signalée. 
Les traitements de sismothérapie donnés simultanément chez certains 
malades sont bien supportés dans tous les cas, 
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I. HisrorrE DE L’ANESTHESIE CHIRURGICALE 


Depuis que I’homme existe, depuis qu’il souffre dans sa chair, il a 
da bien souvent caresser Je méme réve: supprimer Ia douleur. S’il 
était besoin de preuves, nous pourrions évoquer le moyen Age, avec ses 
formules magiques, ses secrets d’alchimiste, ses drogues mystérieuses, 
ses techniques effarantes, par exemple la strangulation provoquant une 
asphyxie souhaitée passagére, technique dont sirement la moins désa- 
gréable devrait étre l’ivresse demandée A I’alcool pendant les guerres 
de Empire. Au début du xrxé siécle, Ia chirurgie sentait déja sa 
puissance ; plus que jamais, il fallait se débarrasser du cauchemar 
« douleur » ; mais le réve attendait toujours de devenir une réalité. 

La découverte de l’anesthésie générale par inhalation, dans la pre- 
miére moitié du siécle, a été le premier acte de ce que le chirurgien francais 
Lecéne a appelé « Ja révolution chirurgicale du x1x€ siécle ». Les décou- 
vertes de Ia chimie des gaz et de la physiologie respiratoire, a la fin du 
xvule siécle, conditionnérent cette découverte de |’anesthésie générale 
par inhalation ;: en 1771, découverte de l’oxygéne par Priestley ; en 1772, 
découverte du protoxyde d’azote par ce méme Priestley ; de 1775 4 1778, 





* Causerie présentée 4 une réunion des Représentants en pharmacie de Québec. 
Pp P 
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la théorie de la respiration est édifiée par Lavoisier et l’anhydride carbo- 
nique ou gaz carbonique est découvert dans |’air expiré. Au x1x€ siécle, 
quatre hommes, Crawford William Long, médecin praticien de Georgie, 
Horace Wells, dentiste de Hartford, Charles Thomas Jackson, un 
chimiste, et William Thomas Green Morton, dentiste de Boston, se 
partagent devant l’histoire la découverte de l’anesthésie générale par 
inhalation. Ce fut le premier apport de I’Amérique a la science médicale. 
En Angleterre, John Snow (1813-1858) fut le premier médecin méritant 
réellement le nom d’anesthésiologiste et son prestige fut renforcé par 
’honneur qu'il eut de chloroformer [a reine Victoria au cours de deux 
accouchements. II eut une influence déterminante sur l’évolution de 
l’anesthésie dans son pays et dans le monde entier, par la suite. Mais 
il fallait attendre un peu plus tard, soit la deuxiéme moitié du siécle, 
pour assister 4 la naissance de |’anesthésie locale ou analgésie. D’abord, 
il y eut la naissance de l’anesthésie de contact ou anesthésie topique en 
chirurgie oculaire par I’allemand Koller : la cocaine. Puis, l’anesthésie 
locale connut une faveur trés grande lorsqu’on put substituer a Ia cocaine 
des produits beaucoup moins toxiques : la stovaine, isolée par Fourneau, 
en 1904, Ia novocaine synthétisée par Einborn, en 1904, et introduite en 
chirurgie par Braun, en 1905. Enfin, Ia rachi-anesthésie a été découverte 
par Corning, neurologue américain, et ses premiéres applications furent 
faites en Allemagne par Bier, 1898, et en France par Tuffter, 1899. Dans 
notre milieu québécois, vers 1907, le masque d’?Ombredanne était d’appli- 
cation courante dans nos hdpitaux et, dés 1901, les archives de I’ Hotel- 
Dieu de Québec rapportent quatre cas d’anesthésies rachidiennes faites 
par le chirurgien du temps, le docteur Marois. 


II. LEs PROGRES RECENTS DE L’ANESTHESIE MODERNE 


Aprés cette revue historique de l’anesthésie chirurgicale, nous 
devons continuer d’étudier l’évolution scientifique des méthodes de 
narcose en analysant les progrés récents de I’anesthésie moderne. 
Depuis dix ans, la chirurgie offre beaucoup plus de sécurité aux malades, 
en grande partie grace a une meilleure anesthésie-réanimation. L’anes- 
thésie a non seulement permis plus de sécurité pour le malade avant, 


pendant et aprés l’acte chirurgical, mais elle a également élargi grande- 
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ment la possibilité opératoire elle-méme. L’age n’entre pratiquement 
plus en ligne de compte, un état physique précaire ne contre-indique pas 
l’acte chirurgical, la mort peropératoire ou postopératoire immédiate 
est devenue un fait de grande exception. Enfin, grace partiellement et 
en grande partie 4 l’anesthésie-réanimation moderne, la chirurgie elle- 
méme a vu croitre ses possibilités jusqu’a un horizon illimité : la chirur- 
gie pulmonaire et cardiaque ainsi que la chirurgie nerveuse. Cette plus 
grande sécurité de l’anesthésie-réanimation moderne est due a des 
conceptions nouvelles étayées sur |’étude plus approfondie de la part de 
l’anesthésiste des sciences de base telles que la physiologie, la pharmaco- 
logie, la chimie, la physique, la pathologie et l’anatomie. Les progrés 
récents de l’anesthésie-reanimation moderne sont donc 4 la fois la 
résultante d’un enseignement bien compris, d’une orientation nouvelle 
dans I’administration de I’anesthésie, du réle bienfaiteur d’un équipement 
spécialisé et de l’organisation de nouveaux locaux ; enfin, des nouveautés 
pharmacologiques, fruits naturels de la recherche en anesthésie. 


1° Evolution de l’enseignement de l’anesthésie : 


L’anesthésie est une jeune spécialité médicale. Quelques dates 
suffisent pour évaluer son Age clinique. La premiére revue spécialisée, 
Current Researches in Anesthesia and Analgesia, parut pour la premiére 
fois en 1922, alors qu’eut également lieu la premiére réunion conjointe 
de la section « Anesthésie » et de la British Medical Association. A Que- 
bec, l’enseignement de I’anesthésie remonte vers 1943 alors que le docteur 
Fernando Hudon fondait son école ‘d’anesthésie pour |’enseignement 
postscolaire. En 1946, une chaire d’anesthésie était établie 4 l’uni- 
versité Laval sous la direction du professeur Fernando Hudon et, depuis 
lors, cette école n’a cessé de faire honneur au Canada francais et méme 
au Canada tout entier. Enfin, en juin 1957, l’université Laval créait 
un département d’anesthésie dans sa nouvelle Ecole de médecine et, une 
fois de plus, l’université Laval était 4 l’avant-garde du progrés. 


2° Orientation nouvelle dans l’administration de l’anesthésie : 


A notre avis, le progrés le plus tangible des derniéres ‘années en 
anesthésie a été réalisé grace 4 une meilleure compréhension de la physio- 
logie cardio-respiratoire, tant normale que pathologique. | D’une part, 
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la ventilation dans son ensemble a été mieux comprise ; il semblait, il 
n’y a pas tellement longtemps, que la seule oxygénation du patient 
importait. Evidemment, depuis la découverte de Waters en 1923, la 
cuve a chaux sodée parfaite ou le Canister, on se préoccupait dans les appa- 
reils d’anesthésie de retenir partiellement ou en totalité le gaz carbonique 
expiré, soit par le procédé va-et-vient, soit par le circuit filtre. Cepen- 
dant, on négligeait la seconde fonction d’élimination de |’anhydride 
carbonique, la ventilation alvéolaire. Maintenant, connaissant mieux 
Ja dualite de la fonction de ventilation, nous avons un souci constant 
du maintien des échanges respiratoires. Chacune des respirations est 
assistée, amplifiée pour compenser la perte du tonus respiratoire et 
méme, si nécessaire, contrélée en pression positive inspiratoire ou néga- 
tive expiratoire, par exemple, en chirurgie thoracique. L’anesthésie a 
petit débit gazeux en circuit complétement fermé perd beaucoup de 
vogue, A cause précisément du danger d’accumulation de l’anhydride 
carbonique et d’approfondissement insidieux de |’anesthésie. 


D’autre part, les différents facteurs responsables du maintien de la 
circulation ont été mieux surveillés : échange gazeux bien équilibré, 
maintien du volume sanguin 4 25-50 grammes prés, par exemple en 
chirurgie cardiaque, maintien d’une tension artérielle normale et d’un 
rythme cardiaque normal et ceci durant toute la période peropératoire 
et postopératoire. 


Un autre concept nouveau est celui de l’anesthésie légére, si légére 
méme que plusieurs personnes non averties se demandent s’il y a eu 
conscience ou inconscience. Une meilleure connaissance de la pharmaco- 
dynamie nous apprend, en effet, que les agents anesthésiques a faible 
dose cessent leur effet dépresseur sur Jes centres bulbaires, les centres 
vaso-moteurs et sur la pompe cardiaque elle-méme, le myocarde. Cette 
initiative revient au docteur J. F. Artusio quia repris l’analgésie a |’éther, 
particuliérement en chirurgie cardiaque lors des commissurotomies 
mitrales. En chirurgie générale également, depuis l’avénement précieux 
des derniers curarisants et autres lytiques, les tendances actuelles vont 
a lanesthésie légére alors que le relachement musculaire ou les réflexes 
cardio-vasculaires, si souvent appréhendés autrefois, sont aujourd’hui 


controlés par les lytiques du systéme neuro-végeétatif, l’analgésie locale 
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ou les curares et parmi ceux-ci, surtout les dernier-nés, les lepto-curares 
du type de Ia succinylcholine. La tendance actuelle s’oriente nettement 
vers l’anesthésie balancée qui, elle aussi, est une forme d’anesthésie 
légére. Dans l’anesghésie balancée, différents agents anesthésiques sont 
employés, par exemple les barbituriques, les curares, le protoxyde d’azote 
et ’oxygéne, auxquels nous associons parfois un narcotique par voie vei- 
neuse. Différents agents sont donc employés concurremment, 4 doses 
fractionnées, chacun avec un but spécifique. De faibles doses de 
chacun de ces agents, éliminés par des voies différentes, causent un 
minimum de chambardement dans |’organisme et un retour précoce de la 
conscience et des fonctions vitales. 

En résumé, Ie maintien d’une physiologie normale et la disparition 
de Ia maladie anesthésique elle-méme, telle est, A notre sens, |’orientation 
nouvelle dans I’administration de l’anesthésie moderne. 


3° Réle bienfaiteur d’un équipement spécialisé : 

En ces derniéres années, comme matériel nouveau en anesthésie, 
et employé de routine pour Iles interventions majeures, il faut d’abord 
mentionner, et A juste titre, la sonde endotrachéale dont les multiples 
perfectionnements par Magill ont rendu possible son emploi journalier. 
Grace A elle, l’anesthésiste peut, par action directe sur le ballon respira- 
toire, controler et diriger les mouvements respiratoires du sujet ; en 
cours d’anesthésie, il peut donc pratiquer une anesthésie controlée, 
et, en cas de syncope, il peut pratiquer une respiration artifictelle 
directe. 

On peut encore faire mieux et Ia sonde endotrachéale est transformée 
en sonde endobronchique droite ou gauche. De Ia, un peu plus tard, la 
naissance d’une sonde A double lumiére dont le prototype est Ia sonde 
Carlens 1950. 

De plus le bronchoscope oxygénateur et ventilateur est également 
trés utile en chirurgie thoracique. Soit dit en passant, la chirurgie 
thoracique est Ja grande bénéficiaire et la grande utilisatrice de J’intuba- 
tion. Comme matériel beaucoup plus nouveau, notons les respirateurs 
mécaniques si utiles en thorax ouvert ou chez les insuffisants respiratoires 
et, pour n’en nommer que quelques-uns parmi les plus connus, le Jefferson 
ou le Stephenson en thorax ouvert, Ie Morch ou [’Engstroem chez les in- 
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suffisants respiratoires. Un mot également pour souligner importance 
de la modernisation et de la création des différents appareils d’oxygénation 
et d’aérosolthérapie si utiles dans nos salles de réanimation et dans les 
suites postopératoires. Nous devons également signaler l’écran électro- 
cardiographique, électromanométrique, électro-encéphalographique qui 
permettent au cours de chirurgie cardiaque de suivre constamment le 
rythme cardiaque, les pressions artérielle et veineuse et en circulation 
extracorporelle l’activité cérébrale. Enfin, |’oxymétre et |’analyseur 
d’anhydride carbonique sont également des instruments précieux pour 
l’anesthésiste moderne, de méme que le défibrillateur, le Cardiac Pace- 
maker, et le moniteur cardiaque. Toutefois, il est bon de rappeler 
qu’aucun instrument ne peut remplacer I’homme et que la présence d’un 
instrument perfectionné entre des mains profanes et non expertes est 
plus dangereuse que |’absence méme de cet instrument. 


4° Organisation de nouveaux locaux : 


Depuis l’aprés-guerre, un apport nouveau et marquant en anesthé- 
sie-réanimation a sirement été l’avénement des salles de réveil pour les 
opérés et des salles de réanimation pour Jes grands malades. Les pre- 
miéres, les salles de réveil, donnent une plus grande sécurité au malade, 
en plus d’une économie de personnel et de matériel. L’anesthésiste peut 
garder ainsi son malade sous sa surveillance aussi longtemps que néces- 
saire aprés l’anesthésie et l’intervention chirurgicale. La salle de réveil 
est spécialement aménagée 4 cette fin et un personnel spécialisé, sous la 
direction de l’anesthésiste, y travaille aussi longtemps que nécessaire. 
Les secondes, les salles de reanimation, sont encore spécialement aména- 
gées, tant en personnel qu’en instrumentation, et servent surtout a la 
réanimation des grands malades et aussi longtemps que l’exige l'état 
de ces personnes. En effet, aujourd’hui, la réanimation fait partie 
intégrante de |’anesthésie, si bien qu’en certains pays, on désigne I’anes- 
thésiste également par le mot réanimateur. Dans ces salles, si 
nécessaires, |’anesthésiste pratiquera, en outre, les méthodes courantes 
de réanimation : installation de solutés, transfusions sanguines, oxygéno- 
thérapie, traitement de la douleur, etc. L’anesthésiste pratiquera des 
techniques aussi compliquées que l’hibernation artificielle ou I’hypo- 
thermie. Dans la majorité de nos hépitaux, a l’heure actuelle, les salles 
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de réveil se confondent avec les salles de reanimation, pour fins d’écono- 
mie. Mais il ne reste pas moins vrai qu’il y aurait avantage a les en 
séparer, puisqu’elles ont des fonctions bien distinctes : réveil du malade 
ordinaire de tous les jours et, d’autre part, réanimation des grands 
malades, de temps a autre. 


5° Nouveautés pharmacologiques en anesthésie : 


Les nouveautés pharmacologiques, fruits de Ia recherche en anes- 
thésie, contribuent, elles aussi, et pour beaucoup, aux progrés récents de 
l’anesthésie moderne. Mais, étant donné la pléiade de nouvelles subs- 
tances et leur puissance, l’anesthésiste se doit d’étre, non seulement un bon 
technicien, mais un pharmacologiste averti. L’anesthésiste devient un 
pharmacologiste clinique par Ia force des €vénements, chaque anesthésie 
devenant une véritable séance de Iaboratoire avec protocole, graphiques, 
etc. La médication se fait habituellement par voie veineuse pendant 
lanesthésie et l’effet désiré est suivi de minute en minute et enregistré 
sur les différentes courbes vitales du malade, qui sont en quelque sorte un 
journal de bord. Nous ne connaissons pas, en médecine, de thérapeute 
qui soit en contact plus constant et plus étroit avec le sujet traite. Nous 
avons parlé, il y a un instant, d’une pléiade de nouvelles substances, 
mais il y a aussi Jes vieux médicaments qui, aujourd’hui, sont administrés 
differemment : c’est ce qu’on appelle l’anesthésie ancienne servie a la 
moderne. Par exemple, l’anesthésie ancienne A |’éther et qui s’appelle 
maintenant l’analgésie 4 l’éther. I] en est de méme du bon vieux pento- 
thal qui, maintenant, est souvent administré en perfusion de 0,1 pour cent, 
0,2 pour cent, comparativement aux concentrations anciennes de 2,5 
pour cent, 5 pour cent, injectées en doses uniques. Un nouvel agent 
volatil, le fluothane, semble prometteur et actuellement on |’associe 
fréquemment a |’éther dans Ie but d’en faire un hybride anesthésique par- 
fait. Parmi les derniers perfectionnements de |’anesthésie intraveineuse, 
on note les barbituriques a action trés, trés courte, comme le néraval, le 
buthalitone sodique et d’autres. II y a aussi le viadril qui est un agent 
intraveineux de constitution chimique voisine des stéroides, et cet agent 
associe les propriétés analgésiques des anesthésiques gazeux ou volatils. 
Enfin, parmi les anesthésiques locaux, il faut noter surtout la xylocaine 
et la cyclaine qui ont a Ia fois une puissance et une durée supérieures, 
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un pouvoir propre de diffusion et une vitesse d’action beaucoup plus 
grande. Dans le domaine de |’analgésie, il faut mentionner également 
Pusage de plus en plus fréquent des enzymes de diffusion, par exemple, 
Palidase et la varidase. Comme médication adjuvante a l’anesthésie et 
surtout comme sédation adjuvante, |’avénement d’innombrables neuro- 
plégiques et ataraxiques a donné naissance a |’anesthésie potentialisée, 
a la neuroplégie, voire 4 l’hibernation artificielle, qui sont autant de 
techniques modernes qui peuvent rendre de grands services lorsqu’elles 
sont employées 4 bon escient par un anesthésiste compétent. Nous ne 
voulons pas terminer cet exposé sur les nouveautés pharmacologiques en 
anesthésie sans parler des progrés énormes faits en ces derniéres années 
dans les liquides de remplacement, soit les électrolytes et les substituts du 
sang. Sans ces progrés, les anesthésistes seraient absolument impuissants 
a réussir la reanimation des grands malades ce qui, nous le répétons, est 
un élément important de notre spécialité. Enfin, puisque nous parlons de 
réanimation, il faut également rendre hommage aux maisons pharma- 
ceutiques qui ont mis en vente des agents analeptiques, hormonaux, vaso- 
presseurs et des antidotes puissants qui nous permettent, au méme titre 
que les liquides de remplacement, de réussir cette réanimation des 
grands malades. 
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MEDECINE SOCIALE 


L’ASSURANCE-HOSPITALISATION * 


par 


J.-Emile PELLETIER 


professeur agrégé, assistant dans le Service d’ophtalmologie de l’Hétel-Dieu 


Les bases, bien limitées il est vrai, de "hospitalisation en terre nord- 
ameéricaine furent jetées trente et une années aprés que Champlain, 
accompagné d’une trentaine d’hommes dont le chirurgien Bonherme, 
fut arrivé 4 Québec. En effet, en 1639, trois religieuses Augustines 
hospitaliéres de Dieppe vinrent fonder |’Hétel-Dieu de savtine. Trois 
années plus tard, Jeanne Mance quitta la France et arriva 4 Montréal 
avec l’ardent désir de se vouer au soin des malades. Elle fone  Hétel- 
Dieu de Montréai en 1644. | 

En véerité les debuts furent modestes, mais I’élan était heaitt Pen- 
dant de nombreuses années, le dévouement et Ia charité furent les carac- 
téristiques de l’ceuvre féconde de nos hdépitaux. L’assistance aux 
miséreux, aux blessés et aux malades constitua le réle dominant joué par 
le personnel de nos hépitaux sous le régime francais et sous le régime an- 
glais. 

En 1857, la destinée de nos institutions hospitaliéres fut, dans une 
trés grande mesure, conditionnée par |’Acte de |’Amérique du nord 


* Causerie prononcée au diner annuel des Etudiants en médecine de ’université 
Laval, le 9 avril 1958. 
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britannique. C’est la province de Québec qui, au début, a Ie plus insisté 
pour obtenir le systéme fédératif mais... 


« A la condition de jouir elle-méme de l’autonomie pour toutes 
les matiéres qu’elle considérait comme affectant plus intimement son 
propre mode de vie ».1 


L’Acte constitutionnel prévoit (article 91) que les hépitaux de marine 
et Ja quarantaine sont du ressort fédéral. Mais l’article 92 traite des 
pouvoirs exclusifs des législatures provinciales et le paragraphe 7 mention- 
ne les préogatives suivantes : 


« L’établissement, l’entretien et administration des hépitaux, 
asiles, institutions et hospices de charité dans la province, autres 
que les hépitaux de marine. » 


Au cours des années, de nombreux facteurs entrérent en jeu et modi- 
fiérent I’assistance hospitaliére : |’évolution rapide des conditions de la 
vie, les agglomérations urbaines, Ja révolution industrielle, la participa- 
tion plus étendue des pouvoirs publics, la recherche du bien-étre et de la 
sécurité sociale. 

Pour sa part, la province de Québec établit Ia loi de I’Assistance 
publique en 1921. En 1956, 87 680 personnes étaient hospitalisées sous 
la Joi de l’Assistance publique alors que le nombre total des patients admis 
dans les hépitaux généraux de la province de Québec était de 430 000. ’ 

Dés 1934, Terre-Neuve mit sur pied Ia premiére assurance comman- 
ditée par un gouvernement en Amérique du nord. Par la suite, trois: 
provinces canadiennes établirent des plans provinciaux gouvernementaux 
hospitalisation : Colombie britannique, Alberta, Saskatchewan. Le 
financement de ces plans est variable : perception de primes provinciales 
ou par Ie municipal au compte du provincial, taxes de vente, etc. L’ad- 
ministration est sous juridiction provinciale. Les plans procurent une 
protection assez étendue dans le domaine de l’hospitalisation et ils ten- 
dent 4 couvrir la trés grande majorité de Ja population. 

Dans d’autres provinces canadiennes, des organismes privés d’assu- 
rance-hospitalisation jouissent d’une grande faveur auprés du public. 

Ces tentatives de solution indiquent clairement qu’il existe un 
besoin impérieux d’une saine orientation vers un programme efficace et 


1. Arés, s.y., R. P. Richard, Relations, (décembre) 1950, p. 352. 
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équitable d’assurance-hospitalisation. I| est indéniable que, par néces- 
sité, le cot de hospitalisation est élevé. II dépasse les quatre cents 
millions annuellement au Canada. Par ailleurs, plusieurs millions de 
canadiens doivent étre hospitalisés chaque année. Pour sa part, le public 
réclame de plus en plus |’établissement d’un programme d’ hospitalisation 
dont le coit sera accessible aux citoyens. 

L’Etat fédéral se reconnait un réle A jouer: celui de participer 
a un programme de sécurité sociale 4 I’endroit des Canadiens. L’hos- 
pitalisation y tient une place de premier plan. 

Dans les circonstances actuelles, un programme national d’assuran- 
ce-santé comprenant |’hospitalisation touche de trés prés aux relations 
fédérales-provinciales, au probléme de la taxation et a la détermination 
de responsabilités. II ne nous appartient pas de porter un jugement sur 
aspect juridique du probléme ni sur les modalités d’ententes ou d’ac- 
cord possibles. Une telle initiative est d’abord du ressort des autorités 
gouvernementtales concernées. Toutefois il semble logique de croire 
que la responsabilité provinciale sera accrue proportionnellement 4a l’aug- 
mentation de la déductibilité de l’impot national sur Je revenu. 

II existe deux faits saillants. Premiérement, en présence du coit 
élevé d’un trés grand nombre d’hospitalisations en regard de la capacité 
de paiement des personnes hospitalisées, |’Etat croit de son devoir d’in- 
tervenir et de participer A |’application d’une formule apte A aider finan- 
ciérement le public. Deuxiémement, |’adoption récente par Ottawa du 
bill 320. Celui-ci s’intitule ainsi : 

« Loi autorisant des contributions fédérales a l’égard de pro- 
grammes administrés par les provinces pour établir une assurance- 


hospitalisation, ainsi que des services de laboratoire et autres amé- 
nagements propres a aider au diagnostic. » 


Les services prévus sont multiples et d’une portée étendue. 

II s’agit ici d’une assistance financiére et d’une assistance technique 
offertes par le fédéral aux provinces. Chaque province peut organiser 
et administrer son propre programme conformément 4 ses traditions et 
mettre en ceuvre des moyens susceptibles de repondre aux besoins de ses 
propres citoyens. Le gouvernement fédéral laisse donc aux provinces la 
possibilité de mettre sur pied des programmes de leur choix. 
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Le programme proposé laisse aussi le patient libre de choisir son 
médecin et le médecin son patient. Le médecin pourra pratiquer 4l’en- 
droit de son choix et il pourra administrer le traitement qu'il jugera le 
plus apte a secourir son patient. 


Le médecin clinicien en pratique courante n’est pas touché. 
II importe de scruter minutieusement le texte et Ila portée du bill 320. 


Tout derniérement la marche vers l’application du programme 
fédéral-provincial d’assurance-hospitalisation a été accélérée 4 la suite 
de l’accord conclu entre le gouvernement fédéral et la province d’Ontario. 
Le plan est d’envergure et il contribue 4 délivrer le patient et sa famille 
du fardeau onéreux que représentent les maladies 4 coit catastrophique. 
Cette caractéristique est a notre avis celle qui predomine sur tous les 
autres avantages prévus car elle supprime du coup I’acuité de l’insécurité 
pour la famille 4 revenu moyen en regard d’une maladie éventuelle 
longue ou coiteuse. 


Le plan est financé conjointement par le gouvernement fédéral avec 
le gouvernement ontarien. Les soins ordinaires d’hospitalisation et un 
grand nombre de services fournis par les hépitaux sont mis a la disposi- 
tion des cotisants. Mais au début, du moins, les services de diagnostic 
pour les malades externes ne seraient pas inclus. Mais nous croyons 
que ces services additionne)s sont de nature a jouer un roéle primordial 
lorsqu’ils sont judicieusement répartis, en vue précisément d’éviter un 
séjour non motivé a I’hépital. Car en présence d’un programme d’une 
telle ampleur, il parait sage de prévenir dans les limites du possible, 
’encombrement des hépitaux. Ceux-ci pourront ainsi jouer davantage 
leur rdle A l’endroit de personnes dont |’état nécessite réellement le séjour 
en milieu hospitalier. Une telle attitude contribuerait aussi 4 éloigner 
une augmentation injustifiée du coit global. Néanmoins, nous com- 
prenons que, pour des circonstances particuliéres, il soit possible de pro- 
céder par étapes successives. 

L’amplitude du plan est non seulement en rapport avec |’étendu des 
Services hospitaliers prévus mais elle est aussi en fonction de l’importante 
proportion de la population ontarienne qui sera intégrée dans ses cadres. 
Le plan vise 4 l’universalité. I] englobera au début 3 500 000 personnes 
mals un anticipe que, rapidement, le chiffre de 5 000 000 d’adhérents sera 
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atteint. Un enrélement aussi considérable dans un temps relativement 
court n’est théoriquement possible que si |’Etat décréte l’obligation de 
l’assurance. C’est ce qui se produit dans la province d’Ontario. Le 
systéme est d’emblée obligatoire pour 3 500 000 personnes. Les entre- 
prises ayant 15 employés ou plus seront appelées 4 procéder A |’enregis- 
trement des noms de tous leurs salariés et ceci en-dedans d’une certaine 
période préalablement fixée. 

La généralisation d’un programme aussi étendu a comme conséquence 
une dilution maximum des risques. II en découle que les restrictions 
suivantes n’entreront pas en ligne de compte : |’4ge, les antécédents médi- 
caux, l’occupation, les conditions pré-existantes et les périodes d’attente. 

Grace 4 des méthodes d’application particuliéres sur les plans admi- 
nistratif et technique, on prévoit que les hépitaux verront disparaitre 
leurs déficits. 

Le plan prévoit en outre une autre particularité. On établira les 
modalités particuliéres de la preuve d’indigence pour les cas d’assistance 
sociale. Ceux-ci bénéficieront de l’aide de Etat. II existe plusieurs 
catégories de personnes nécessiteuses qui jouiront des services prévus, en 
cas d’ hospitalisation, sans que, selon toute probabilité, il leur en cotte des 
déboursés personnels. 

Des primes mensuelles de $2.10 pour célibataire et de $4.20 par 
famille constitueront les déboursés des cotisants. Voila pour la contri- 
bution directe exigible de facon obligatoire pour les salariés dans les 
entreprises de 15 employés ou plus. Ces sommes ne représentent pas 
toutefois le coait réel, car la participation du fédéral est de l’ordre de 
$74 000 000, Ia province de son cété étant appelée 4 contribuer dans 
des proportions importantes. La part de Ja province sera encore plus 
considérable si on y ajoute les frais d’hospitalisation des tuberculeux et 
des mentaux. 

Les cotisations individuelles et familiales seront déduites de la liste 
de paie des employés. II s’agit de perception a Ia source. Cette mé- 
thode est sirement la plus efficace. 

Voila dans les grandes lignes les principales caractéristiques du plan 
sur lequel se sont entendus le gouvernement fédéral et le gouvernement 


ontarien, si les renseignements que nous avons pu obtenir sont exacts. 
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Si nous résumons d’un trait la premiére partie de cet exposé, nous 
dirons que jusqu’ici il a été surtout question des obligations de droit 
positif et de considérations basées sur les aspects administratifs et techni- 
ques. Puisque nous sommes a la croisée des chemins et en présence d’une 
législation éventuelle, il y aurait shrement intérét 4 considérer certaines 
notions concernant la nationalisation, |’étatisation et la socialisation. 
L’idée maitresse de Ia nationalisation peut se formuler ainsi : 


« Enlever en tout ou en partie a la seule Initiative privée, aux 
seuls intéréts individuels, la gestion et la proprieté des principaux 
moyens de production de biens ou de services pour les placer sous 
autorité de Ia puissance publique, incarnant les intéréts généraux 
de la nation. » 


La formule la plus souple de nationalisation ou de socialisation est 
celle qui permet I’association de l’initiative privée et de Etat. Pie XII, 
en 1945, déclarait admissible la socialisation (terme équivalent dans sa 
bouche a celui de nationalisation) dans les cas ou elle apparait 


«comme |’unique moyen véritablement efficace de remédier 4 un 
abus ». 


La formule qui exclut totalement l’initiative privée est une nationa- 
lisation étatisée. L’étatisation est A rejeter d’emblée car elle est 


« un assujettissement progressif des individus 4 des fonctions vidées 
de leur signification instrumentale a l’égard de Ia personne. Elle 
débarrasse homme de sa conscience pour n’en faire qu’un rouage 
sans Ame et sans originalité ». 


Par contre, la socialisation — certaines conditions la rendent né- 
cessaire — est tout simplement 


« une association des responsabilités pour des objectifs déterminés 
qui n’engagent pas les options essentielles de I’>homme en tant que 
personne et sans possibilité de contréle. Elle reste au service de 
homme et ne bouche pas ses horizons ». 


Pie XII, en plus, s’est élevé en 1955 contre le socialisme d’Etat 
« excessif » et il a déclaré que l’Eglise catholique est en faveur de I’entre- 
prise privée « bien intentionnée ». I] a ajouté que |’entreprise privée 


« contribue 4 augmenter les richesses communes, allége le travail de 
; “ : . 

homme, hausse ses revenus, réduit les frais de production et accu- 
mule des épargnes ». 
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Ces directives peuvent nous inspirer dans |’élaboration d’un program- 
me d’assurance-hospitalisation. De plus, vu que la Constitution cana- 
dienne n’a pas été modifiée et que |’autorité provinciale aura sirement 
un role 4 jouer sur les plans législatif et administratif, il est souhaitable 
que le systéme adopté dans la province de Québec tienne plemement 
compte de ses traditions et de ses aspirations normales. Nous répétons 
ici qu’il ne nous appartient pas de prendre une attitude en regard de 
offre de l’assistance fédérale, cette décision relevant de |’autorité pro- 
vinciale. Mais, nous répétons aussi que toute mesure législative devrait 
respecter le caractére ethnique de la province de Québec. En raison des 
conditions économiques actuelles, l’aide supplétive de l’Etat, appelée 
aide subsidiaire par certains, est indispensable. II n’est pas question ici 
de répudier le réle de ’Etat mais bien de tendre A un juste équilibre. 

La Commission royale d’enquéte sur les problémes constitutionnels 
définit clairement une saine orientation : 

« Selon la conception chrétienne, |’initiative et la responsabilité 
premiére de sa propre protection appartient a l’individu lui-méme, 
agissant seul ou par le moyen des groupes naturels : famille, mutua- 
lités, associations diverses et l’Etat doit voir a ce que tout soit dis- 
posé de telle maniére que |’initiative privée, individuelle ou organisée 
puisse, dans ce domaine comme dans les autres, s’exercer le plus 


compléetement, lui-méme n’intervenant directement que IA et quand 
celle-ci est Impuissante » (vol. III, tome I, page 140). 


Dans la province de Québec. II faut retenir que l’hospitalisation 
revét un caractére particulier : la grande majorité des hépitaux sont sous 
la direction des communautés religieuses. Ce particularisme doit étre 
sauvegardé. Sans doute, les autorités hospitaliéres seront-elles davan- 
tage appelées a étudier les principes, la technique et les modalités d’ appli- 
cation d’un programme éventuel d’assurance-hospitalisation ; 4 fournir 
a la population des Services hospitaliers accessibles ; 4 veillér 4 ce qu’une 
technique adéquate de comptabilité facilite une saine administration et 
que l’hospitalisation soit sutfisamment motivée et non induement pro- 
longée ; A collaborer a l’application de méthodes destinées 4 prévenir 
aggravation de la pénurie des lits d’hépitaux ; A étudier les procédés 
aptes 4 favoriser |’enseignement clinique dans les hépitaux universitaires 


et la recherche médicale ; enfin A prévenir une augmentation injustifiée 














Juin 1958 Lavat. MEDICAL 73 


du cout de l’hosprtalisation en collaborant a4 l’application de services de 
laboratoire et de radiologie sans avoir recours a l’hospitalisation. 

Lorsque le gouvernement de Ia province de Québec aura pris une 
décision sous quelque forme que ce soit, concernant I’offre d’assistance 
du gouvernement fédéral, il est A souhaiter qu’une étude attentive soit 
faite dans la province sur l’ensemble d’un programme d’assurance-hospi- 
talisation. Dans l’éventualité d’un accord, il y aura lieu d’évaluer le 
coit de hospitalisation dans Ja province en tenant compte des condi- 
tions économiques actuelles. A Ia lumiére de ces données, il sera alors 
possible de déterminer l’étendue de Ia participation de [l’assurance- 
hospitalisation privée. Programme d’envergure sans doute mais main- 
tenant devenu nécessaire. 

Un programme complet d’assurance-santé, pour ce qui nous touche, 
se divise en trois secteurs : hospitalisation, services de laboratoire et de 
radiologie (terme plus approprié que les mots centres de diagnostic) et 
services médicaux. Le bill 320 s’applique aux deux premiers sec- 
teurs. Nous ne sommes pas de ceux qui, se retranchant derriére le pro- 
gramme éventuel fédéral-provincial d’assurance-hospitalisation, affir- 
ment avec un petit sourire entendu: « Tant mieux, il restera plus 
d’argent pour payer le médecin ». Nous sommes convaincu que nous 
devons nous acheminer quand méme vers I’application d’un systéme 
rationnel de distribution et de rénumération des services médicaux 
proprement dits. Sans doute, entendons-nous souvent parler de liberté. 
Mais il faut aussi se rappeler qu’A chaque liberté est attachée une res- 
ponsabilité. I] faudra tenir compte de l’ensemble des facteurs impliqués 
dans la fixation de justes honoraires pour le médecin et le public. _ II im- 
porte que le médecin applique volontairement une formule efficace de 
sécurité économique a |’endroit d’une proportion importante de la popu- 
lation. Autrement nous risquons de placer |’Etat en face de l’alterna- 
tive d’intervenir 4 la place de la profession qui n’aura pas voulu jouer 
son role. La Commission des Accidents du Travail est un exemple. 

Qu’il nous soit permis d’affirmer en terminant que le réle du médecin 
et de I’hépital est d’abord celui de servir. 
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INTRODUCTION 


Depuis deux ans a peine, Ia chimie, une fois de plus, met a Ia dispo- 
sition du clinicien, un moyen nouveau de diagnostiquer avec une grande 
certitude, une maladie trés grave: Il’infarctus du myocarde. Dans 
certaines circonstances que nous décrirons ultérieurement (118), le dosage 
de Ia transaminase s’avére nettement supérieur a |’électrocardiogramme 
dans !e dépistage de I’infarctus, dans |’observation non moins importante 
de son évolution et dans |’établissement de son pronostic. D’autres 
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maladies, comme I’hépatite, l’ictére par obstruction, les cancers primaires 
ou secondaires du foie, certaines tumeurs cérébrales et les dermatomyo- 
sites, augmentent également, mais 4 des degrés trés divers, le taux de la 
transaminase dans le sang. 


Depuis 1950, l’étude de Ia transaminase sérique et tissulaire a fait 
objet de recherches intenses particuliérement aux Etats-Unis et des 
publications nombreuses, notamment celles de Wroblewski et La Due 
(114-117), de Mason (58), d’Ostrow (83 et 84), de Ratner (91), de Kattus 
(43 et 44), et de Nicoha (73) ont définitivement démontré |’intérét pri- 
mordial de cet enzyme en pathologie médicale. 


Fait paradoxal en médecine, aucun de ces travaux n’a jeté de note 
discordante sur la valeur réelle de cette méthode comme élément de 
diagnostic au cours des maladies précitées. Nous nous proposons au 
cours de ce travail de présenter une revue de la littérature médicale sur le 
sujet et de rapporter les résultats que nous avons obtenus, avec la méthode 
de Cabaud (9), particuliérement dans l’infarctus du myocarde et au cours 
de quelques maladies du foie. 


DEFINITION 


Un enzyme est un catalyseur soluble, de nature protéique, thermo- 
labile, macromoléculaire et produit par un organisme vivant (8). Les 
enzymes.font partie du groupe des « infiniments petits » et ils sont capa- 
bles de fonctionner A distance, c’est-a-dire en dehors de la cellule ou 
de l’organisme qui les a produits (35 et 90). Les enzymes dont la struc- 
ture, les propriétés et la spécificité toute particuliére, nous sont de plus 
en plus familiéres, s’avérent des substances essentielles A Ja vie. Sans 
eux, la vie serait impossible, car les multiples réactions chimiques dont 
’organisme est le siége, n’auraient pas lieu. Les transaminases sont des 
enzymes ayant toutes les propriétés des diastases : ce sont des desmolases 
qui « procédent aux transports du groupement d’un substrat A un 
autre (90) ». Les transaminases représentent donc les enzymes respon- 
sables du processus biochimique de la transamination (7, 19 et 20), c’est- 
a-dire du passage d’un groupement aminé (NH?) d’un acide alpha- 
aminé vers une autre substance. Ce dernier phénoméne constitue un 
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chainon essentiel au cours du métabolisme intermédiaire des glucides, des 
lipides et des protides. 


HIsTORIQUE 


A la suite des travaux de D’ Moyle-Needham (89 et 90), nous savions 
que dans le tissu musculaire strié, des acides aspartiques et glutamiques 
pouvaient donner naissance a « des diacides non azotés, sans formation 
d’ammoniaque, ni d’urée, ni d’un azote amidé ou purique et sans varia- 
tions de la teneur totale en azote amidé ». Cette constatation expéri- 
mentale indiquerait clairement le transport du groupe aminé par un 
mécanisme de nature encore indéterminée. En 1937, deux chercheurs, 
Braunstein et Kritzmann (7), découvrent le processus enzymatique res- 
ponsable de cette réaction spécifique et ils donnent 4 ce phénoméne le 
nom de transamination. 


Les enzymes qui favorisent cette réaction recoivent les noms de 
transaminase (aminophérase) glutamique et transaminase (aminophérase) 
aspartique. La réaction nouvelle donne lieu 4 un équilibre, elle est 
réversible et l’@quation qui la représente s’écrit de la facon suivante : 


COOH COOH COOH COOH 
| | | | 
CH — NH2 Co CO CH —NH2 
| + | TRANSAMINASE | + | 
CH2 CH2 > CH2 CH2 
| | fe | 
COOH CH2 COOH CH2 
| I 
COOH COOH 


Acide aspartique Acide a-céto-glutarique Acide oxaloacétique Acide glutamique 


Vers la méme époque, Kritzmann démontre la présence de ce pro- 
cessus non seulement dans le muscle strié mais également dans le muscle 
cardiaque, le cerveau, le foie et les reins. 


En 1940, Cohen et Hekhuis (17, 19 et 20), reprenant les travaux 
de leurs prédécesseurs, étudient la cinétique de la réaction et démontrent 
que la vitesse de la transamination s’effectue plus rapidement pour les 
diacides, |’alanine et les acides alpha-cétoniques. L’année suivante (18), 
travaillant avec le muscle de pigeon et une transaminase mieux purifiée, 
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ils étudient le mécanisme de la transamination dans différents tissus et 
avec des substrats différents. Voici les reactions chimiques étudiées au 
cours de leurs travaux : 


1. 1 (+) acide glutamique a4 acide aspartique 
; : ‘ 
. . ° a . , - . 
acide oxaloacétique b . acide a-céto-glutarique 
2. 1 (+) acide glutamique a acide a-céto-glutarique 
. + . <_< . 
acide pyruvique b 1 (+) alanine 
3. 1.(+) acide aspartique a acide oxaloacétique 
———__» 
. bl . a 7 . 
acide pyruvique b 1 (+) alanine 


Les résultats de leurs travaux se resument 4 deux points essentiels : 

1° La vitesse de Ia transamination est de loin [a plus rapide dans la 
réaction a+ ; 

2° Le muscle cardiaque est de beaucoup le tissu le plus riche en 
transaminase et, par ordre décroissant, viennent les muscles squelettiques, 
le foie, le cerveau, le rein, les testicules, les poumons et la rate. 

En 1945, Schlenk et Snell (90), Umbreit, O’Kane et Gunsalus (107), 
Meister (61), étudient le réle activant de la vitamine Bg (pyridoxine), 
au cours du processus de la transamination. A la méme époque, les 
travaux de Green, Leloir et Nocito (32) confirment les publications de 
Cohen. De 1951 A 1956, plusieurs auteurs dont Canellakis (10 et 11), 
Cammarata (12 et 13), Meister (60 et 61) et Schepartz (99) travaillent 
a définir le réle de presque tous les acides aminés au cours du processus 
enzymatique de la transamination. 

En 1950, Tonhazy, White et Umbreit (106) mettent au point une 
méthode colorimétrique permettant un dosage rapide de la transaminase 
dans les tissus. 

En 1954, La Due, Wroblewski et Karmen (51), utilisant une méthode 
chromatographique, ont I’ingénieuse idée de doser la transaminase dans 
le serum d’un malade atteint d’un infarctus du myocarde. Ces auteurs 
pensaient qu’une nécrose au muscle cardiaque devrait entrainer une 
décharge importante de la transaminase dans le sang ; leur hypothése 
s’avéra juste. Cette nouvelle découverte fut rapidement vériffée par 
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une série d’expériences chez l’animal et chez l’homme (1, 2, .34, 42, 49 et 
50). 

L’année suivante, Friend (27) et Molander (66-69) démontrent |’in- 
térét du dosage de la transaminase sérique au cours des atteintes dégéne- 
ratives de la cellule hépatique. 

Au cours de Ja méme année, Karmen (41, 42 et 50) publie une 
méthode spectrophotométrique qui s’avére encore Ia méthode Ia plus 
utilisée aux Etats-Unis. 

En 1956, Cabaud, Leeper et Wroblewski (9) adoptent pour Ie dosage 
de Ja transaminase dans Ie sang, la méthode colorimétrique de Tonhazy 
(106) jusqu’alors employée pour le dosage de I’enzyme dans les tissus. 

En 1956 et 1957, Wroblewski, La Due et Cabaud (112 et 117) dé- 
montrent la supériorité de Ia transaminase glutamo-pyruvique (SGP-T) 
sur la transaminase glutamo-oxaloacétique (SGO-T) au cours des mala- 
dies du foie. 


MECANISME DE LA TRANSAMINATION — LES TRANSAMINASES 


La transamination est un processus biochimique dont la vitesse de 
réaction est catalysee par un enzyme : la transaminase. Le réle spéci- 
fique de l’enzyme est de transporter le groupement a-aminé (NH?) 
d’un acide aminé (monoaminodicarboxylique) vers un acide a-cétonique 
avec formation d’un nouvel acide aminé (monoaminodicarboxylique) et 
d’un nouvel acide a-cétonique (7 et 20). II y a plusieurs variétés de 
transaminase : le nom de l’enzyme varie avec la nature du substrat 
sur lequel il réagit ou, le plus souvent, le nom de |’enzyme rappelle les 
substrats dont il favorise ou accélére la formation. 


Equation 1: 
COOH COOH COOH COOH 
| 1 | | 
CH — NH2 Co co CH —NH2 
| + ! TRANSAMIN ASE | + I 
CH2 Ge ——_-— Gh: CH2 
| i < ! | 
COOH CH2 COOH CH2 
| | 
COOH COOH 


acide aspartique + acide a-céto-glutarique _ acide oxaloacétique + acide glutamique 
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Ainsi dans l’équation 1, avec l’acide aspartique et l’acide a-céto- 
glutarique comme substrat, Ja transaminase dirige le groupement aminé 
de l’acide aspartique vers l’acide a-céto-glutarique avec formation d’un 
nouvel acide aminé, l’acide glutamique et d’un nouvel acide a-cétonique, 
acide oxaloacétique. 

La transaminase qui régit ce systéme chimique bien défini, porte le 
nom de GOT (glutamic-oxaloacetic-transaminase) ou SGO-T (serum gluta- 
mic-oxaloacetic transaminase). 


EqQuartIon 2: 


COOH COOH COOH 
| CH3 | | 
CO | TRANSAMINASE CO a CH —NH2 
| + CH-NH2 ——— | | 
CH2 ] i CH3 CH2 
| COOH | 
CH2 CH2 
| | 
COOH COOH 
acide q-cétoglutarique + alanine acide pyruvique + acide glutamique 


Dans l’équation 2, le systéme chimique est le méme et le mécanisme 
intime de Ja réaction est identique : la transaminase dirige le groupement 
aminé de |l’alanine (acide aminé monoaminomonocarboxylique) vers 
acide a-céto-glutarique avec formation d’un nouvel acide a-cétonique, 
acide pyruvique et d’un nouvel acide aminé, I’acide glutamique. 
La transaminase porte le nom de GPT et rappelle les substances 
formées au cours de la réaction glutamic-pyruvic-transaminase ou SGP-T 
(serum-glutamic-pyruvic-transaminase). Le systéme chimique représenté 
par les deux équations précédentes existe dans tous les tissus de I’animal 
(6) et de homme (92) sauf dans Ile tissu osseux. Les deux tableaux sui- 
vants que nous devons 4 Wroblewski (111, 112 et 117) donnent une idée 
nette de Ja répartition de l’enzyme dans les différents organes du chien 
et de homme. 

Un examen rapide de ces tableaux révéle la grande richesse du 
muscle cardiaque, des muscles, du foie et des reins en enzyme transami- 
nante. De plus, il apparait clairement que l’enzyme GOT est de beau- 
coup plus importante quantitativement que sa voisine : GPT. 
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TABLEAU I[ 


Répartition de l’enzyme SGO-T chez le chien et chez l’homme 




















CHIEN Homme 
CC eae are ee Sr Ta eae 320 000 unités 156 000 unités 
Poe Sey ie ty oe eae en rer 200000 « 142000 « 
REINS 0 ok a rea ois ae RS 210000 « 99000 « 
BPI Bled hres Coch ee NNN Ss ae ts ken En 43000 « 91000. « 
SOEIRIND Ee or BRN crs Te a ao ta les 20 « 28 « 





TABLEAU II 


Répartition de l’enzyme SGO-T et SGP-T chez l’bomme (117) 














SGO-T SGP-T 
CAL CE ae oe Are ee 156 000 unités 7 000 unités 
BM Eye he ee auc taheees fe it ws 142000 « 44000 « 
TUS wre Gh 5 oe rae hot oa act 99 000 « 4 800 « 
S10 91000 « 19000 « 
DC 6) San eee Re Pr 28000 « 2000 « 
BEE Penis. eG atu tie oat io eae 14000 « 1200 « 
SOLES CA ee ee ee ae ae 60000 « | 700 a 
RGN oe Occ eae hk Siiemoe bet es 20 « | lo « 








Le mécanisme intime de la transamination a été étudié chez |’animal 
par Braunstein et Kritzmann (7) Cohen (17, 19 et 20), La Page (52) 
et Camarata (12 et 13). Jn vitro, la cynétique de la réaction. présente- 
ment étudié a été vérifiée par Nisonoff (74 et 75) et controlée par Hilton 
4 l’aide d’isotopes marqués (38). A peu prés tous les acides aminés peu- 
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vent subir le processus de transamination dans le systéme chimique 
présentement décrit. Canellakis (10 et 11), Meister (60) et Schepartz 
(99) ont successivement travaillé avec différents acides aminés dont 
aniline, la tyrosine, l’arginine, J’ornithine, etc., et ils ont démontré la 
justesse de ce fait. Cependant, la vitesse de la réaction de transamina- 
tion varie suivant les acides aminés impliqués et des facteurs que nous 
étudierons ultérieurement. 


La vitamine Bg (pyrodoxine) joue un réle important dans le 
processus de Ja transamination comme cofacteur activant de [enzyme 
(61 et 107). 


Les transaminases SGO-T et SGP-T dont les poids moléculaires (25) 
sont respectivement de 60 000 et 180 000 se révélent des enzymes de na- 
ture protéique. Les réactions chimiques qu’ ils favorisent sont réversibles 
et donnent lieu 4 un équilibre répondant 4 la loi d’action de masse. I! 
est intéressant de noter, avec quelle facilité, les différents tissus de 
’organisme peuvent faire la synthése de plusieurs acides aminés par le jeu 
dune simple loi d’équilibre (90). De plus, on remarque avec quelle 
ingéniosité, les glucides ou les lipides, par l’intermédiaire du cycle de 
Krebs, « véritable plaque tournante », peuvent se convertir en matiére 
protéique et vice-versa ! 


La transaminase est stable chez le méme individu : |’enzyme garde 
son activité quatre 4 cing jours A la température du laboratoire et un 
mois a la glaciére. Le froid ne détruit pas l’enzyme mais A une tempéra- 
ture de 100°C., l’enzyme se dénature et toute l’activité disparait. La 
température optimale de la réaction enzymatique se situe entre 25° et 
38°C., et le pH idéal du substrat est de 7,4. Les différentes propriétés 
de l’enzyme et les concentrations optimales des différentes substances 
reunies dans le processus biochimique de la transamination ont été 
définies et sérieusement étudiées par Nisonoff (74 et 75). 


LES METHODES DE DOSAGE DE LA TRANSAMINASE (SGO-T) 


II est impossible de doser directement le transaminase dans le serum 
parce que l’enzyme on’y est présent qu’a J’état de traces infinitésimales. 
Cependant, in vitro, il est possible de faire réagir la transaminase sur un 

(15) 
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substrat approprié et de déterminer indirectement son degré d’activité 
en dosant les substances formées ou transformées par I’enzyme. 

Nous connaissons trois variétés de méthodes pouvant servir 4 doser 
avec beaucoup de précision, Ja transaminase dans Ie serum. Ce sont 
les techniques chromatographiques, spectophotométriques et colori- 
métriques. 


1. Les méthodes chromatographiques : 


Principe. L’acide aspartique et l’acide a-céto-glutarique en présence 
de la transaminase forme de I’acide oxaloacétique et de l’acide glutamique. 
L’évaluation chromatographique de I’acide glutamique aprés une période 
d’incubation de quelques heures est proportionnelle 4 Tactivité de 
enzyme. 


a) Acide aspartique SGO-T acide acétique 
ts ——e = 
acide a-céto-glutarique ~ acide glutamique 


b) Formation d’acide glutamique aprés trois heures. 


Commentaires. Cette méthode déja utilisée par Karmen (40 et 41) 
Green (32) et plusieurs chercheurs, s’avére une technique précise et élé- 
gante mais peu pratique dans Je milieu hospitalier. En effet, la longueur 
des opérations et la complexité relative des méthodes chromatographi- 
ques, nous incitent A leur préférer des procédés beaucoup plus simples. 


2. Les méthodes spectrophotométriques : 


Principe. Dans un premier temps, l’acide aspartique et I’acide 
a-céto-glutarique en présence de la transaminase se transforme en acide 
glutamique et en acide oxaloacétique. 

Dans une deuxiéme réaction, l’acide oxaloacétique est mis en pré- 
sence du diphosphopyridine nucléotide et de l’enzyme déshydrogénase 
malique ; l’acide oxaloacétique oxyde le diphosphopyridine nucléotide 


et devient Iui-méme de I’acide malique. La vitesse de transformation 
du diphosphopyridine nucléotide en diphosphonucléotide réduit est 
proportionnelle au degré d’activité de la transaminase. La vitesse de 
cette oxydo-réduction est ]ue au spectrophotométre Beckman Du 4 la 
longue d’onde de 340 uy. 
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Te’ temps: 
COOH COOH COOH COOH 
an co TRANSAMINASE CHeNEn ée 
CH-NH2 + cH snemameetaimeniinas Cin + Gn : 
CooH che cH ae Cool. 
cooH GooH 


acide aspartique + acide a-céto-glutarique acide glutamique + ‘acide oxaloacétique 








2€ temps: 
COOH COOH 
| | 
CO déshydrogénase CHOH 
| + DPNH2 —- | + DPNH 
oa re malique a 
COOH COOH 
acide oxaloacétique acide malique 


Commentaires. Les méthodes spectrophotométriques ont été utili- 
sées par Karmen, Wroblewski et La Due (40, 41 et 112), Sobel (103), 
Kaltenback (39) et Henley (36). Ces méthodes sont largement répan- 
dues aux Etats-Unis et elles s’avérent rapides, précises et recommanda- 
bles. 

Cependant, ces techniques demandent un appareillage coidteux, 
apanage de quelques laboratoires privilégiés seulement. De plus, les 
réactifs chimiques utilises par ces méthodes, codtent cher et ils ne sont 
pas toujours disponibles sur le marché habituel. 

Enfin, Ia réaction chimique utilisée dans ces procédés, repose sur 
Paction d’un double systéme enzymatique délicat et l’activité de |’en- 
zyme se révéle non par le dosage d’une substance stable produite dans la 
réaction, mais par Ia vitesse d’une oxydo-réaction. Ces techniques, 
sans aucun doute, ne peuvent étre mises a la portée de tous les Iabora- 
toires d’hépitaux et de ce fait, nous leur préférons les méthodes colori- 
métriques. 


3. Les méthodes colorimétriques : 
Principe. L’acide aspartique et l’acide a-céto-glutarique en pré- 
sence du sérum contenant la transaminase, sont transformés en acide 
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oxaloacétique et en acide glutamique. L’acide oxaloacétique est 
décarboxylé par le citrate d’aniline et converti en acide pyruvique. 
L’acide pyruvique forme avec le diphénylhydrazine, le pyruvate- 
diphénylhydrazone lequel est extrait du milieu par le toluéne. L’extrait 
toluénique est coloré par I’hydroxyde de potassium en solution alcoolique. 
La coloration brune qui en résulte est lue au Coleman junior 4 480 yp 
et les résultats sont donnés en unité, en nous reportant a une courbe 
calibrée dans les mémes conditions. 


a) Formation d’acide oxaloacétique : 








COOH COOH COOH COOH 
| | I | 
CH—NH2 Co Co CH —NH2 
| | sérum | | 
1 * a transaminase _ _" . + si 
COOH CH2 COOH CH2 
| | 
COOH COOH 


acide aspartique + acide a-céto-glutarique acide oxalo-acétique + acide glutamique 


b) Formation d’acide pyruvique : 








COOH COOH 
| | 

CO CO 
| citrate | +  diphénylhydrazine 

CH2 + —_ CH3 ——>»> 
| d’aniline 

COOH 

acide oxaloacétique acide pyruvique 


pyruvate diphénylhydrazone 


c) Réaction colorimétrique : 


Le pyruvate diphénylhydrazone est extrait par Ie toluéne et ce dernier extrait est 
coloré par la potasse alcoolique. 


Commentaires. Cette méthode mise au point par Tonhazy, White 
et Umbreit (106) pour Ie dosage de Ia transaminase dans les tissus, a été 
adoptée par Cabaud, Leeper et Wroblewski (9) pour Ia détermination de 
enzyme dans le sang. Récemment, Reitman (92) a modifié cette 
technique en supprimant la précipitation des protéines, la conversion de 
acide oxaloacétique en acide pyruvique et |’extraction toluénique. 

Au cours de notre travail, nous avons eu de bons résultats en utili- 


sant la méthode de Cabaud (9). C’est une technique simple, peu 
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couteuse et qui ne demande pas un appareillage trés compliqué. Les 
reactifs, comme dans toutes les réactions chimiques habituelles, doivent 
étre d’une grande pureté et de premiére qualité. II est reeommandable 
de préparer au laboratoire méme tous les réactifs car, méme s’ils sont 
fabriqués dans d’excellentes conditions par les fournisseurs, ils nous 
arrivent souvent détériorés et inutilisables aprés un long transport. 

Le citrate d’aniline en particulier est un réactif délicat et important. 
II se colore ou se solidifie au moindre choc ou encore par contamination 
par des poussiéres ou des impuretés. Les conditions défavorables de 
Juminosité ou de température suffisent 4 le rendre impropre et inactif. 

La courbe d’étalonnage se prépare avec |’acide pyruvique. La cy- 
nétique de Ia réaction colorimétrique suit la loi de Bear-Lambert, don- 
nant une droite sur papier sémilogarithmique. La courbe passe par 
lorigine et s’avére relativement stable. 


DOoNNEES EXPERIMENTALES ET FAITS CLINIQUES 
AU COURS DE L’INFARCTUS DU MYOCARDE 


Les publications de Kreztmann et de Cohen avaient définitivement 
reconnu la présence de la transaminase (SGO-T) dans différents tissus 
de l’animal et avaient démontré gue l’enzyme était quantitativement 
décroissant dans le muscle cardiaque, le foie, les muscles squelettiques, les 
reins, le cerveau, le pancréas, les testicules, les poumons et la rate. Ces 
travaux de base avaient établi quelques faits importants : 

1° Le taux de la transaminase est particuliérement élevé dans le mus- 
cle cardiaque et 4 un degré moindre, dans le foie, les muscles et les reins ; 

2° Dans ces tissus sains, |’activité transaminasique est relativement 
stable et constante ; 

3° Chez l’animal, le taux de la transaminase sérique est en moyenne 
de 20 unités. 


Une pléiade de chercheurs, notamment Agress (1, 2 et 3), Glasner 
(34), Nydick (76, 81 et 82), Rudolf (94), La Due (50), Stone (105) et 
Merrill (62 et 65) entreprennent une série d’expériences chez |’animal en 
provoquant par la ligature des coronaires, des infarctus dans le muscle 
cardiaque du chien. La lésion expérimentale est rigoureusement con- 
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trélée par l’électrocardiogramme et par |’autopsie du coeur. L’ensemble 
des faits observés sont les suivants : 
4° [infarctus est suivi d’une élévation significative du taux de la 
transaminase (SGO-T) dans le sang du chien ; 

2° La courbe évolutive de l’activité transaminasique du sérum se 
traduit de la facon suivante : le taux de Ja transaminase sérique com- 
mence A s’élever six A douze heures aprés la ligature des coronaires, 
atteint un sommet aprés 24 et 36 heures et redescend a un taux normal 
vers le cinquiéme ou sixiéme jour de |’expérience ; 

3° Une lésion tissulaire représentant 4 peine dix pour cent de la 
totalité du muscle cardiaque, est suffisante pour déclencher une élévation 
de Ia transaminase sérique chez |’animal ; 

4° Par l’autopsie, les chercheurs ont pu démontrer que le taux de la 
transaminase du sang est directement proportionnel a ]’étendue de Ia 
lésion myocardique ; 

5° La détermination de |’activité transaminasique dans le tissu 
musculaire infarcisé, a établi que le taux de l’enzyme est nettement 
diminué dans cette zone par rapport a celle du tissu sain environnant. 
L’augmentation du taux de la transaminase du sang parait consécutive 
4 une libération de l’enzyme par un tissu en voie de nécrose cellulaire. 
De plus, ce phénoméne semble étre stimulé par une hyperperméabilité 
des membranes dans ces conditions expérimentales ; 

6° L’ischémie coronarienne d’une durée de 43 minutes, c’est-a-dire 
sans production de nécrose tissulaire, n’a produit aucune élévation de la 
transaminase sérique ; 

7° L’infarctus pulmonaire (77) et la myocardite virale expérimentale 
demeurent sans effet sur les variations de la transaminase du serum chez 
le chien. 


x 


Ces précieuses données expérimentales n’ont pas tardé a trouver 


leur entiére confirmation chez "homme. Les observations cliniques de 
La Due (48, 49 et 51), d’Amelung (4), de Chinsky (14, 15 et 16), de 
Kattus (43 et 44), de Lasner (34), de Lieberman (56), de McHardy (59), 
de Merrill (63), d’Ostrow (83 et 84), de Ratner (91), de Rudolf (95), de 
Shabetal (102), de Steinberg (104), de Walsh (108) et de Wroblewski 


(111), confirment les travaux effectués chez le chien. 
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Dans l’infarctus du myocarde chez |’homme, 95 4 97 pour cent des 
résultats s’avérent franchement positifs et la courbe évolutive de l’activité 
transaminasique du sérum est comparable a celle qu’on observe chez 
animal. L’élévation de |’activité enzymatique débute vers la sixiéme 
heure aprés Ie début de la crise douloureuse, atteint un sommet entre 24 
et 36 heures et le taux redevient normal A Ia cinquiéme ou sixiéme journée 
du début de Ia maladie. 

Dans l’ensemble des observations, les taux de la transaminase se 
situent a la limite supérieure de Ja normalité ou sont douteux dans 
trois 4 cing pour cent des cas. 


Le degré de l’activité transaminasique du sérum étant dans une 
certaine mesure proportionnelle a l’étendue de la zone nécrosée, il devient 
possible d’établir un pronostic sur la gravité de la maladie. Chinsky et 
Sherry (14 et 15) étudiant systématiquement 222 malades attemts d’un 
infarctus du myocarde font les constatations suivantes : 13 pour cent des 
sujets ayant un taux de transaminase inférieur A 200 unités sont décédés 
tandis que le taux de la mortalité s’est élevé 4 52 pour cent chez les 
malades dont le taux de l’enzyme était supérieur 4 200 unités. Cepen- 
dant, cette derniére notion n’est pas absolue car avec un taux de trans- 
aminase peu élevé, le pronostic n’est pas nécessairement toujours favorable. 
Le dosage de la transaminase sérique revét une importance exceptionnelle 
lorsque |’électrocardiogramme est négatif ou douteux. En effet, l’ab- 
sence d’accidents électrocardiographiques typiques peut se rencontrer 
dans les circonstances suivantes (118) : 

1° Le bloc de branche gauche (45) qui voile sur |’électrocardio- 
gramme les signes de I|’infarctus ; 

2° Le petit infarctus intramural entouré de tissu myocardique sain ; 

3° L’infarctus a la fois antérieur et postérieur ot les forces électro- 
motrices se neutralisent mutuellement ; 

4° L’infarctus subendocardiaque que Il électrocardiogramme ne 
révéle pas ; 

5° La présence d’une péricardite qui voile les accidents électro- 
cardiographiques. 

La Due et ses collaborateurs (49) ont étudié l’activité de la trans- 
aminase sérique au cours de quelques maladies cardiaques, soit l’arythmie, 
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l’angine et l’insuffisance cardiaque. Dans ces cas, le taux de la tran- 
saminase est normal. La transaminase est définitivement un test de 
nécrose et, au cours des cardiopathies, la normalité de I’enzyme indique 
l’absence d’atteinte nécrotique cellulaire. 

Au cours d’embolie pulmonaire (31 et 77), du rhumatisme articulaire 
aigu (78-80), de l’anémie (96), de l’anoxie (64) et de l’hypoprotéinémie (5), 
la transaminase s’avére tout a fait normale. 

Le choc, la pression artérielle, l’Age, le sexe, la race, le poids, la 
température, la diurése, la grossesse (29), les médicaments, les anticoagu- 
lants et Je siége de I’mfarctus n’ont aucune relation sur les variations de 
la transaminase dans le sang (La Due). De méme la sédimentation et la 
leucocytose n’ont aucun rapport avec I’activité de l’enzyme dans le sang. 

Kroop (46 et 47) et Goldner (30) ont étudié comparativement le 
taux de la transaminase sérique et le dosage de la c-reactive protein anti- 
serum (C-RPA) au cours de l’infarctus du myocarde. Le manque de 
spécificité et les nombreuses variations de cette épreuve au cours de plu- 
sieurs processus pathologiques trés différents, entrainent les auteurs a 
juger cette méthode comme étant de beaucoup inférieure a celle de |’acti- 
vité de l’enzyme transaminante au cours de |’infarctus. 


DoNNEES EXPERIMENTALES ET CLINIQUES 
AU COURS DE L’HEPATITE ET DES MALADIES DU FOIE 


Les données expérimentales recueillies au cours des travaux concer- 
nant le muscle cardiaque chez |’animal et chez l>homme ont rapidement 
conduit les chercheurs a |’étude de la transaminase au cours des maladies 
du foie. Travaillant chez la souris, le rat et le chien, l’ensemble des 
données expérimentales ont été concluantes : la transaminase sérique 
augmente dans le sang de l’animal, mais a des taux trés divers, au 
cours des atteintes de la cellule du foie. 


Friend (27), inoculant A des souris le virus de l’hépatite, rapporte les 
faits suivants : 
1° Le taux de la transaminase sérique (SGO-T) s’éléve au cours de 


\’hépatite et cette hypertransaminasémie s’avére un indice spécifique de 


l’atteinte cellulaire hépatique ; 
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2° L’activité transaminasique du sérum parait proportionnelle a la 
dose inoculée, a |’étendue de la zone hépatique nécrosée et au titre du 
virus dans le sang ; 

3° La transaminase est supérieure a la cholinestérase comme épreuve 
de sensibilité dans ces conditions expérimentales ; 

4° La courbe évolutive de I’activité transaminasique sérique s’avére 
un excellent guide pour évaluer I’intégrité cellulaire ou pour apprécier le 
rythme de la régénération au cours du processus de récupération de la 
cellule du foie ; 

5° Le traumatisme causé par |’hépatectomie partielle chez |’animal 
est secondairement suivi d’une montée du taux de la transaminase dans le 
serum. 


Vers cette époque, les résultats des travaux de Friend sont confirmés 
par les publications de Molander (65-70). De plus, I’intoxication de la 
cellule hépatique par |’éthanol (37), le tétrachlorure de carbone chez la 
souris (27 et 68) et chez le chien (25) produisent les mémes variations de 
la transaminase que celles qu’ils avaient observées au cours de I’hépatite 
virale expérimentale. 

Cependant, méme si le taux de la transaminase dans le sang aug- 
mente de facon excessive, l’enzyme dans le parenchyme hépatique, s’avére 
quantitativement normal et relativement constant. 

Cohen (18) nourrissant des rats au beurre jaune provoque chez des 
animaux des cirrhoses et des cancers qui se manifestent également dans le 
sérum par une élévation du taux de la transaminase. 

La ligature du cholédoque chez le chien, détermine secondairement 
une hyperactivité transaminasique, mais celle-ci est de beaucoup moins 
importante que celle qu’on observe au cours de l’ictére toxi-infectieux 
expérimental. 

Chez homme, les résultats des recherches concordent : la transa- 
minase s’éléve dans le sang au cours de I’hépatite. Les publications de 
Wroblewski (110 et 113-116), de Donato (24), de De Ritis (23), de Mo- 
lander (65 et 66), de Merrill (63) et de Chinsky (14 et 16) confirment les 
données expérimentales. Au cours de |’hépatite un fait nouveau s’avére 
trés intéressant : l’activité transaminasique se révéle plus précoce et plus 
sensible (115) que les épreuves sérologiques habituelles {thymol, céphaline- 
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cholestérol (24)] et, de plus, son activité s’accroit trois 4 quatre semaines 
avant l’apparition de la phase ictérique. Cette derniére notion, devient 
précieuse dans |’éventualité de |’hépatie épidémique. La recherche de 
activité de l’enzyme dans le sang des malades suspects s’avére alors 
un moyen merveilleux de dépistage précoce et permet d’isoler les patients 
et d’établir une thérapeutique appropriée au cours de la période d’incuba- 
tion de la maladie. 


En outre, Ja transaminasémie trés élevée dans l’hépatite, compara- 
tivement au taux modéré trouvé dans l’ictére par obstruction, permet un 
diagnostic différentiel entre les deux grands syndromes (14, 15, 54, 100 et 
110). 

Cependant, Paget (86 et 87) et Schwarztmann (96), deux francais, 
ne partagent pas pleinement cette derniére opinion car l’ictére mécanique 
s’accompagne fréequemment d’une atteinte cellulaire du tissu hépatique. 
Dans les cirrhoses, toutefois, le dosage la transaminase s’avére une techni- 
que de choix (96) pour reconnaitre les signes de décompensation ou la 
poussée d’hépatite qui, dans ces conditions, font monter la transaminase 
dans le sang. 


Plusieurs substances, plus ou moins toxiques dont le tétrachlorure 
de carbone (113), le chlorpromazine, etc. (15 et 115), déterminent au foie 
une atteinte cellulaire dont l’altération pathologique se traduit dans le 
sang, par |’élévation de |’enzyme transaminante. Cette élévation parait 
proportionnelle a la dose et A la durée de |’exposition aux vapeurs ou a 
l’ingestion des substances toxiques. Le retour au statu quo cellulaire est 
reconnu par le retour 4 la normale de Ja transaminasémie. La trans- 
aminase s’avére de ce fait, un moyen relativement sir pour dépister une 
atteinte hépatique lors d’un traitement prolongé avec une substance plus 
ou moins toxique pour |’organisme. 

Wroblewski (114) rapporte des constatations intéressantes au cours 
des néoplasmes primaires et secondaires du foie. Dans les carcinomes, 
par exemple, le taux de l’enzyme s’éléve et cette élévation parait révé- 
latrice de l’existence et méme de |’évolution de la néoplasie. Cependant, 
il est difficile de conclure entre le cancer, l’ictére par obstruction et la 


cirrhose, car au cours de ces syndromes, les variations de la transamina- 


sémie ne sont ni typiques ni concluantes. Wroblewski cite encore une 
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indication nouvelle qui parait intéressante au cours des maladies osseuses. 
En effet, au cours de ces affections, le taux des phosphatases alcalines 
s’éléve dans le sang, mais cette élévation peut également se produire dans 
les désordres hépatiques ; or, la transaminasémie étant normale dans les 
maladies des os, cette constatation permet de mettre en Iumiére |’étiologie 
de ’hyperphosphatasémie. 

Au cours des pancréatites, le dosage de la transaminase donne des 
résultats discutables et incertains. En effet, la pancréatite peut étre 
secondaire 4 une infection hépatique et la lésion pancréatique, par voie 
réflexe (corpuscules de Vater-Paccini) peut étre elle-méme A |’origine 
d’un infarctus du myocarde. Dans cette éventualité, il devient difficile 
d’établir le diagnostic avec beaucoup de certitude, par le seul dosage de 
enzyme dans le sang. 


LA TRANSAMINASE (SGO-T) AU COURS DES LESIONS CEREBRALES 


Tous les tissus, sauf le tissu osseux, contiennent la transaminase (33). 
La Due avait démontré |’intérét de la transaminasémie dans |’infarctus 
du myocarde (48) et Molander avait publié des résultats analogues en 
pathologie hépatique (65). On connaissait, depuis les travaux de 
Braunstein, la richesse du cerveau en activité enzymatique, et de plus, on 
savait que le cortex cérébral est beaucoup plus riche en transaminase que 
la substance blanche. Dans Ie liquide céphalo-rachidien méme, la 
teneur en transaminase se situe entre cing et 20 unités et ce taux est 
@habitude relativement stable. Guidés par ces données, Wakim et 
Fleisher, de Ia clinique Mayo (109), entreprennent des études chez le 
chien en provoquant des infarctus cérébraux. IIs injectent dans la 
carotide isolée de leurs animaux, de l’acétate de vinyl et ils dosent la 
transaminase (SGO-T) dans le tissu cérébral, le liquide céphalo-rachidien 
et le serum. L’ensemble des résultats observés peut se résumer par les 
faits suivants : 

1° Le taux de la transaminase s’éléve dans le liquide céphalo- 
rachidien et atteint un sommet vers le quatriéme jour et redescend gra- 
duellement vers un chiffre normal au quinziéme jour. L’élévation de 


"enzyme est proportionnelle 4 l’étendue de Ia lésion cérébrale ; 
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2° Dans le sang, l’élévation du taux de l’enzyme est notée également 
mais cette élévation est de beaucoup moins importante que celle observée 
dans le liquide céphalo-rachidien ; parfois, la transaminasémie est nor- 
male et toujours elle apparait plus tardivement et elle n’est jamais propor- 
tionnelle 4 |’importance de la Jésion ; 

3° Dans le tissu cérébral lésé, Ja teneur en transaminase est nette- 
ment diminuée par rapport a celle du tissu sain. Wakim et Fleisher 
concluent que le dosage de la transaminase dans le liquide céphalo- 
rachidien est une excellente épreuve pour apprécier l’intégrité de la 


cellule cérébrale. 


De ces travaux, un fait émerge: au cours des atteintes cérébrales 
expérimentales, le taux de la transaminase normal ou peu élevé dans le 
sang, fait contraste avec les taux élevés de l’enzyme dans le liquide 
céphalo-rachidien. La Due (48) et d’autres chercheurs avaient fait 
observation inverse au cours de leurs travaux sur I’mfarctus du myo- 
carde. En effet, au cours de ce syndrome, la transaminasémie parfois 
trés élevée, contrastait avec la normalité enzymatique du liquide céphalo- 
rachidien. La Due (48), Fleischer (25 et 26) et Wakim (109) dénomment 
cette constatation clinique et expérimentale, «le phénoméne de la 
barriére ». Les propriétés mémes de la transaminase, |’étanchéité plus 
ou moins grande des deux milieux et d’autres facteurs encore 4 connaitre 
expliquent probablement I’indépendance relative des deux liquides. 

Chez "homme, les résultats obtenus au cours des atteintes céré- 
brales, par le dosage de la transaminase dans le sang et dans le liquide 
céphalo-rachidien, s’avérent beaucoup moins concluants. 

Green (33) et ses collaborateurs étudiant systématiquement I’activité 
enzymatique chez 11 patients atteints de thrombose cérébrale, ont trouvé 
une élévation nette de la transaminase rachidienne chez sept de leurs 
malades. Dans tous les cas, la transaminasemie était normale. 

Fleisher, Wakim et Goldstein (26) dosent la transaminase dans 
le sang et le liquide céphalo-rachidien chez 157 malades atteints des 
lésions cérébrales suivantes : thrombose cérébrale, traumatisme cérébral, 
maladies dégénératives du systéme nerveux central, troubles convulsifs, 


tumeurs cérébrales et sclérose en plaque. Dans |’ensemble, les résultats 


se révélent mois concluants en clinique qu’au cours de leurs travaux 
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chez animal. Le taux de la transaminase n’est vraiment significatif 
que dans un faible pourcentage de cas ; tantét la teneur enzymatique 
est élevée dans le liquide céphalo-rachidien seul, tantét dans le liquide 
céphalo-rachidien et Ie serum. II est rare que cette élévation ne se 
manifeste que dans le sang. 

Au cours de la sclérose en plaque, ils n’observent aucune altération 
de l’activité enzymatique ni dans le liquide céphalo-rachidien, ni dans le 
serum. Par contre, dans les tumeurs cérébrales, seule la transaminasémie 
s’avere significative de la lésion tumorale. Aucune relation entre la 
protéinorachie et la transaminorachie n’est remarquée au cours de leurs 
travaux. 

Lieberman (56) étudiant 21 patients ayant des lésions cérébrales 
variées, publie des résultats significatifs obtenus chez 57 pour cent de ses 
malades. Plus recemment (57), Lieberman rapporte |’étude de 15 mala- 
des atteints de thrombose cérébrale et il constate que Ja transaminase est 
aussi souvent élevée dans le sang comme dans le liquide céphalo-rachidien 
chez tous les malades. Le sommet de I’activité de l’enzyme se manifeste 
entre le troisiéme et le cinquiéme jour de l’apparition de la maladie. 

Myerson (72) publie un nombre considérable d’observations chez 
des malades atteints de lésions variées du systéme nerveux central et 
périphérique. Chez ces malades, on a éliminé ceux qui présentaient une 
atteinte hépatique ou une lésion cardiaque. [_’ensemble des observations 
peuvent se résumer par les considérations suivantes : aucune relation 
n’existe entre les taux de la transaminase séro-rachidienne et la durée ou 
la sévérité de la maladie. De plus, il y a discordance absolue entre la 
. formule cytologique et biochimique du liquide céphalo-rachidien et les 
maladies présentement considérées. 


LA TRANSAMINASE DANS LES MALADIES NEURO-MUSCULAIRES 
ET DANS LES DERMATOMYOSITES 


Comme le coeur, le foie et le cerveau, le systéme musculaire était 
reconnu comme un réservoir trés riche en transaminase. Les trau- 
matismes chirurgicaux, les lésions musculaires accidentelles, gangréneuses 
(63) ou expérimentales (49, 78 et 105) entrainent une élévation du taux 
de la transaminase dans le sang. II était logique de penser qu’au cours 
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des myopathies, l’étude de l’activité enzymatique du sérum pourrait 
donner des renseignements intéressants. 

Siekert et Fleisher (101) font l’étude systématique de 52 malades 
atteints de maladies neuro-musculaires d’origine centrale et périphérique 
et de Jésions musculaires d’étiologies diverses. 

La transaminasémie est élevée dans les processus pathologiques 
suivants : la dystrophie musculaire progressive, les polymyosites, les 
dermatomyosites ét les gangrénes des orteils, particuliérement les gan- 
grénes diabétiques. Par contre, au cours de la sclérose latérale amyo- 
trophique, l’atrophie musculaire progressive, la myasthénie grave, les 
neévrites ou la section d’un nerf, le taux de Ia transaminase dans le sérum 
s’avére normal. 

Moragas et ses collaborateurs (21 et 71) publient les résultats 
obtenus par l’observation de 17 malades atteints de dermatomyosite 
dont un patient présente un lupus érythémateux. Tous leurs malades 
ont été examinés soigneusement, quelques-uns ont bénéficié d’études 
électromyographiques, d’autres ont eu des biopsies musculaires ou der- 
miques. Dans tous les cas, ot le processus myopathique est actif, la 
transaminasémie est élevée et cette élévation s’avére proportionnelle a 
’étendue et au degré de la lésion musculaire. Au cours de la phase 
active de la maladie, le taux sanguin de |’enzyme peut s’élever jusqu’a 
dix fois les valeurs normales. 

La teneur de l’enzyme dans le sérum décroit plus lentement qu’au 
cours de I’infarctus du myocarde par exemple, parce que dans les atteintes 
musculaires la zone affectée est beaucoup plus étendue, et Ia maladie, 
d’allure plus lente. Moragas estime que le dosage de la transaminase 
est Ie premier examen de laboratoire qui aide vraiment 4 établir la 
sévérité d’une lésion musculaire et qui permet en outre, d’observer les 
progres thérapeutiques et l’évolution de Ia maladie. A ce titre, la 
transaminase sérique s’avére un procédé nouveau et précieux. 


RESULTATS OBTENUS A NOTRE LABORATOIRE 
AU COURS DE L’INFARCTUS DU MYOCARDE 


Nous avons effectué au cours des derniers mois, 150 dosages de 


transaminase (SGO-T) dans le sérum par Ia méthode colorimétrique de 
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Cabaud (9). Dans l’ensemble, nos résultats se sont avérés significatifs 
et comparables aux publications de la littérature médicale sur le sujet. 

Les variations physiologiques de la transaminasémie, mdépendam- 
ment de l’Age et du sexe, chez 30 sujets n’ayant aucune atteinte myo- 
cardique ou hépatique, ont été dans les limites de 2 4 35 unités. 

Nous avons étudié 12 malades atteints d’une lJésion myocardique 
et nous avons choisi comme ¢ critéres comparatifs » de Ia transamina- 
semie, l’histoire clinique, |’électrocardiogramme, Ia leucocytose et Ia sédi- 
mentation. Onze patients sur 12, ont présenté une élévation caractéris- 
tique du taux de l’enzyme dans le sang. Nos résultats sont compilés 
dans le tableau III. 

Un seul patient (n° 7) sur 12, n’a présenté aucune variation patho- 
logique de Ja transaminasémie malgré |’évidence des critéres habituels 
de l’nfarctus du myocarde. De nombreux dosages effectués au début 
de la maladie puis au cours de son évolution se sont avérés normaux. 


II est possible qu’une ischémie grave, épouse le tableau clinique et 
l'image électrocardiographique de I’infarctus sans produire Ja nécrose 
irréversible du myocarde. En effet, le dosage de la transaminase sérique 
est ( un test biologique directement lié 4 Ia nécrose myocardique ». 

II est possible également que ce patient faisait partie du groupe 
restreint, environ trois pour cent, pour lequel la transaminasémie ne 
donne aucun indice de I’infarctus. C’est pourquoi, une transaminasémie 
normale, ne doit jamais exclure Ie diagnostic de l’infarctus du myo- 
carde, 


Le patient n° 8, par contre, a permis de mettre en [umiére, la valeur 
du dosage de la transaminase dans le sang. L’histoire clinique était 
celle de l’infarctus, mais le tracé électrocardiographique semblait indiquer 
une insuffisance coronarienne ; les anomalies des segments ST et les 
inversions occasionnelles de l’onde T, accompagnaient un bloc mcomplet 
de Ia branche gauche du faisceau de Hiss. Chez ce malade, le taux élevé 
de la transaminase sérique a confirmé |’impression clinique et révélé 
lexistence d’une nécrose au myocarde. Le patient n° 11 a présenté un 
probléme trés complexe. C’est un monsieur 4gé de 48 ans, A passé 
digestif, un ulcéreux, qui se présente a |’hdpital en état de choc grave, 
avec quelques signes de perforation gastrique. Le tableau clinique est 
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TaBLeau III 
Résultats obtenus au cours de l’infarctus du myocarde 
par la méthode de Cabaud (SGO-T) 
tae ‘ : y ; Transaminasémie 
— Histoire Electrocardio- Sédimentation (SGO-T), 
clinique gramme Leucocytose i aniale 

1 positive + a 80-30-20 

2 douteuse 7 + _ + 100-60-30-20 

3 positive “a fe ar 22-95-51 -32 

4 positive _ + . 130-170-80-45-18 

5 positive > # " 100-64-20-20 

6 positive + + an 75-60-31 

2 ee + | 2030.19:15-25 
8 a | insuffisance i.e ~ 100-90-54-30 a 

coronarienne 
“S latte | + + 120-72-38 2 

10 positive _ + 91-54-25 _ 
11 positive ; oo + 90-20 
12 positive a + “_ 4 25-60-115-50-41-23 

















quelque peu embrouillé et le médecin demande un électrocardiogramme, 


une amylase et une transaminase. 


*electrocardiogramme indique un 


infarctus récent, l’amylase est a 525 unités et Ia transaminase est 4 90 


unites. 


favorablement aprés quelques jours de traitement. 


Le patient est traité pour son infarctus et la maladie évolue 


Nous avons pensé par la suite, que ce monsieur avait probablement 


d’abord fait une infection de ses voies biliaires, laquelle a déterminé 
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secondairement [’atteinte pancréatique. La pancréatite, par réflexe 
(corpuscule de Vater-Puccini et anatomoses artériole-veineuse de 
Guenblette), a finalement déclenché l’infarctus du myocarde. 

Malgré Ia richesse relative du pancréas en transaminase (28 000 
unités par gramme de tissu sec) il parait difficile de poser le diagnostic 
de pancréatite par le seul dosage de I’enzyme dans le sang. Dans I’even- 


200 |_ 

150 [_ 

| é 

i ( SGO-T) 
4 e 
z 

50 
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I ! I | ! J ! ! i 
1 2 3 4 5 6 7 3 9 
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Figure 1. — Courbe de la transaminasémie du patient no 4. On observe un 
sommet 4 170 unités et un retour 4 la normale vers le cinquiéme jour. 


tualité d’un tracé électrocardiographique normal, une transaminasémie 
élevée associée 4 une hyperamylasémie, ne laisserait aucun doute sur 
l’existence d’une lésion du pancréas. 

Tous les autres patients atteints d’infarctus ont présenté 24 ou 26 
heures aprés Ie début de la crise douloureuse, une courbe caractéristique 
de ’elévation enzymatique dans le sang (figure 1). Le retour 4 un taux 
normal s’est effectué entre le quatriéme et le septiéme jour de la maladie. 

(16) 
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Aucun des malades n’est décédé et jamais Ja transaminasémie n’a atteint 
ou dépassé 200 unités. 


LA TRANSAMINASE (SGO-T) AU COURS DE L’INSUFFISANCE CORONARIENNE 


Nous avons eu Il’occasion de doser la transaminase sérique chez 
quatre patients atteints d’une douleur rétrosternale importante avec irra- 
diation dans le bras gauche. L’électrocardiogramme indiquait une 
insuffisance coronarienne et la transaminasémie était normale (tableau 


IV). 


TABLEAU IV 


Transaminase (SGO-T) chez quatre patients atteints d’insuffisance coronarienne 


























y Douleurs . Transaminase 
rétrosternales, | Electrocardio- Leucocytose 
Cas % ae peak i — 
irradiations gramme Sédimentation om walebe 
bras gauche : 
1 +444 insuffisance on 15-20-20 
coronarienne 
2 ++ négatif -— 39-30 
3 a+ négatif — 5-12-7 
4 +44 insuffisance + 3-28 
coronarienne | 
| | 
| \ 











Nous avons tous rencontré un jour ou l’autre des patients qui 
présentaient un syndrome douloureux thoracique, tels I’embolie pulmo- 
naire, la péricardite aigué et ’hernie hiatale. Ces crises douloureuses 
peuvent ressembler étrangement a un infarctus du myocarde. L’électro- 
cardiogramme allié 4 un dosage de |’enzyme dans le sang, élimine avec 
beaucoup de certitude, la nécrose myocardique. Au cours d’une forte 
douleur rétrosternale, il est important d’éliminer rapidement la lésion du 
myocarde ; la transaminase s’avére une méthode de choix. 
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t LA TRANSAMINASE (SGO-T) AU COURS DE QUELQUES MALADIES DU FOIE 
ET AUTRES SYNDROMES 

E Nous avons dosé la transaminase au cours de quelques maladies 

du foie particuliérement dans l’ictére chirurgical : les résultats obtenus 
Zz confirment ceux déja publiés dans la littérature médicale. Nous avons 
\- également étudié Ia transaminasémie au cours de cancers, dans |’anémie 
e et Je lupus érythmateux. Nos résultats sont compilés dans le tableau V. 
u 

TaBLEAU V 
La transaminase (SGO-T) au cours de quelques maladies du foie et autres syndromes 
Variation de la 
Maladies Nombre de cas Ween 
en unités 

= Ictére par hépatite.................. 1 100 

Ictére par obstruction,............... 10 30 a 50 

KCHOICCYSEIGE SK eek oe hs Be 1 2 a 30 
Cirrhose biliaire.. 0.0.2.0... 0000000. 38 a 42 

Cancer secondaire du foie............ 3 12 452 

Cancer du poumon.................. 1 + 
al Tuberculose et méningite............ 1 15 a 30 
ul Cancer du rectum................... 1 5420 
O- 
-" Cancer de l’estomac................. 3 10 a 18 
O- Lupus érythémateux............. 1 4420 
ec — 

Anémie hypochrome................. 1 4412 
te 
Ju Maladies du systéme nerveux......... 1 12418 
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RéEsUuME 


Nous avons présenté une revue de Ia littérature médicale 4 propos 
d’un test biologique nouveau : Ie dosage de Ja transaminase dans le 
sang. C’est une épreuve de choix Jorsqu’on recherche une Jésion nécro- 
tique au myocarde, au foie, au cerveau ou au muscle. Nous avons égale- 
ment présenté les résultats obtenus au cours de quelques maladies, 
particuliérement dans l’infarctus du myocarde et dans les maladies du 
foie. 

CONCLUSION 


Depuis quelques années, des recherches se poursuivent sur l’activité 
enzymatique des tumeurs de I’organisme. Les dosages de pepsine, 
rennine, trypsine, lipase, amylase, phosphatase et cholinestérase ont 
rendu et rendent encore d’énormes services au clinicien. 

Derniérement, des méthodes nouvelles ont rendu possible la déter- 
mination de la déshydrogénase succinique et maligue (85), de la déshydro- 
génase lactique (113), de Ia transaminase glutamique oxaloacétique et 
de la transaminase glutamo-pyruvique dans le sang. Ces derniers 
enzymes, par l’importance des maladies qu’ils revélent semblent se ranger 
parmi les grandes méthodes de Iaboratoire. Le dosage de Ia transaminase 
est le premier test biologique qui nous permet d’apprécier l’existence et le 
degré d’une nécrose cellulaire. 
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ANALYSES 


J. CATAHALA, Cl. POLONOVSKI, M™* DEMASSIEUX et Cl. TI- 
SON, Maladie cceliaque et intolérance au gluten des farines 
de blé et de seigle. Presse méd., 66 : 173, (fév.) 1958. 


La maladie coeliaque, se manifestant par la stéatorrhée et la dyspep- 
sie des féculents, a ete l’objet de certaines conduites diététiques qui, 
toutes, avaient pour but de corriger le trouble digestif fondamental. 
Depuis longtemps, on avait remarqué que certains aliments hydrocar- 
bonés étaient mal tolérés, tandis que d’ autres, comme le riz, la farine de 
lentilles, les pommes de terre, étaient moins nocifs et que, par contre, 
le pain de froment ou de seigle est I’aliment le plus offensant. On avait 
remarqué la bonne tolérance des bananes bien miries, d’ot la grande 
vogue du régime des bananes dans le traitement de cette maladie. 

Intrigués par ces faits cliniques, des chercheurs hollandais et anglo- 
saxons établissent des régimes entiérement privés d’amidon et cons- 
tatent un relévement significatif d’au moins 15 pour cent dans le taux 
des graisses absorbées, de plus, ils constatent qu’avec ces régimes les 
rechutes, d’habitude si fréquentes, ne se produisent plus. Les études 
portent sur la recherche des éléments contenus dans les fares de ble, 
de seigle et d’avoine qui pourraient étre responsables des perturbations 
digestives chez les cceliaques. D’une série d’expériences, il semble 
résulter que les farines de blé, de seigle et d’avoine ont une trés facheuse 
influence ; par contre, l’amidon extrait du blé, du mais, la fleur de 
riz, n offrent aucun inconvénient. I! existerait donc dans le blé un com- 
posant agressif qui serait autre que l’amidon ; ce composant fut d’abord 
appelé « facteur blé». Des recherches plus poussées permirent de 
mettre en évidence |’élément nocif qui n’est autre que le gluten contenu 
dans les farines de blé, de seigle et d’avoine. Ils observent que les 
enfants atteints de la maladie coeliaque voient leurs troubles digestifs 
diminuer d’intensité et méme disparaitre lorsqu’ils sont soumis 4 un 
régime hypercalorique d’oi sont strictement exclues, et d’une fagon 
prolongées, les farines de froment, de seigle et d’avoine. II apparait 
que la gliadine et la gluténine contenues dans le gluten provoquent 4 
des degrés différents des troubles cliniques et une baisse du coefficient de 
retention des lipides dans l’organisme, alors que I’amidon, les graisses, 
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les cendres, Ia trame fibreuse, extraits de ces farines sont dépourvus de 
toute action toxique. 

Au cours de leurs recherches les auteurs ont établi une épreuve 4 la 
gliadine : positive chez les cceliaques, négative chez les sujets normaux. 
L’ingestion de 350 mg/kg de gliadine n’est suivie d’aucune modification 
du taux de la glutamine dans le sang chez les sujets normaux. Elle 
entraine une ascension de ce taux d’au moins un tiers chez les enfants 
coeliaques. I] est encore trop tét pour que l’on puisse détermimer la 
nature exacte de cette imtolérance. II existe certainement un trouble 
du comportement de Il’organisme des enfants cceliaques 4 l’égard d’un 
apport gliadinique : trouble de la transformation ou trouble de I|’excré- 
tion, on ne saurait le dire actuellement. 

Honoré NapEAu 


Cl. HURIEZ, F. DERMONS et J. BELDEN. Etude du taux des 
antistreptolysines O et des antistaphylolysines dans le sérum 
de malades atteints de diverses dermatoses. Ann. dermat.- 
syphil., 85 : 5, (janv. et fév.) 1958. 


Poursuivant l’étude du réle de I’infection en dermatologie, les auteurs 
ont essayé de préciser Ia valeur de Ja recherche des antistreptolysines O 
(A.T.S.O.) et des antistaphylolysines (A.S.T.A.) dans Ie sang des malades 
atteints de dermatoses diverses. 

Les auteurs ont aussi essayé de préciser le role joué par le strepto- 
coque béta-hémolytique et par le staphylocoque doré dans l’apparition 
de certaines dermatoses et le mécanisme d’action de ces germes dans la 
formation de ces dermatoses. 

Classées auparavant d’aprés le caractére de leurs cultures sur gélose 
au sang, ces streptocoques sont, aujourd’hui, divisés en groupes anti- 
géniques : A, B, C, D, E, F, G, H, K, L, M, N. Le streptocoque A, 
trés pathogéne pour |’homme, est toujours béta-hémolytique, selon la 
classification établie d’aprés les cultures. 

Le streptocoque A, A cété des antigénes microbiens, sécréte de 
multiples enzymes. Parmi ces ferments, on distingue la toxine érythro- 
géne de Dick, I’hyaluronidase de MacClean, la streptokinase de Tillet 
et Garner, Ja streptodornase de MacCarthy et les streptolysines de Todd 
(la streptolysme S qui n’est pas antigénique et la streptolysme O qui 
posséde un pouvoir antigénique élevé). 


Technique : 

Elle consiste 4 mettre le serum du malade convenablement dilué, 
en. présence de doses connues de streptolysine. Ce melange est mis en 
présence d’une suspension de globules rouges. L’unité d’antistrepto- 
lysine est la quantité nécessaire pour empécher une unité de strepto- 
lysine de lyser un volume déterminé d’hématies de lapin. 

Le taux d’A.T.S.O. est variable chez les sujets normaux selon les 
— Ceux-ci ont pris le chiffre de 300 unités par cm3 pour le taux 
normal. 
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Une technique 4 peu prés semblable permet de doser Ia A.S.T.A.. 
Les auteurs considérent le taux d’une unité et plus par cm3 comme patho- 
logique. 

Les auteurs ont fait la recherche des A.T.S.O. et A.T.S.A. chez 
deux cents malades atteints de dermatoses diverses. Leurs conclusions 
sont les suivantes : le taux de A.T.S.O. est bas au cours du lupus érythé- 
mateux, du lichen plan, de la maladie de Diihring-Brocgq, plus élevé dans 
Peczéma (21 pour cent) et chez les ulcéreux de jambes (30 pour cent) ; 
il est particuliérement augmenté dans les pyoccies infantiles (43 pour 
cent), au cours des hypodermites nodulaires non vasculaires de |’adulte 
(42 pour cent), dans |’érythéme polymorphe et dans les psoriasis surin- 
fectés et érythrodermiques (50 pour cent). 

Le taux des A.S.T.A., au contraire, n’est supérieur 4 une unité par 
cm3 qu’au cours des dermatoses staphylococciques suppuratives prolon- 
gees (furonculose, en particulier). 

Les auteurs concluent a |’intérét considérable que comporte la 
recherche simple en pratique du taux des A.T.S.O. dont l’élévation fait 
suspecter la part importante du streptocoque dans des dermatoses ou 
il n’était pas évident. 

Par contre, la détermination des A.S.T.A. offre moins d’intérét, car 
elle ne révéle des taux nettement augmentés que dans des cas ov la 
clinique suffisait A affirmer le diagnostic. 

Emile GAuMoND 


J.-M. DUBOIS DE MONTREYNAUD et G. LEHMANN. Pleurésies 
tuberculeuses. Encvct. méd.-chir., Poumon 6044 A! (7-1956), 
16 pages, 12 fig. 


Les possibilités therapeutiques nouvelles offertes par l’A.C.T.H., qui 
entrainerait la disparition rapide de l’¢panchement, empécherait la sym- 
physe ultérieure, constituent une des acquisitions récentes étudiées dans 
ce nouveau fascicule sur les pleurésies tuberculeuses. 


Les auteurs envisagent successivement : 


— Les pleurésies séro-fibrineuses primitives ; 

— Les pleurésies séro-fibrineuses apparaissant au cours d’une tuber- 
culose évolutive ou lors de |’entretien d’un pneumothorax thérapeutique ; 

— Enfin, les formes hémorragiques et purulentes. 


Plusieurs reproductions de films radiographiques et tomographiques 
compleétent cette étude. 


J. LACORNE et M. DURET. Le tuberculeux guéri. Encycl. 
méd.-chir., Poumon, 6037 P!° (7-1956), 4 pages. 
Nul ne doute maintenant que la tuberculose pulmonaire ne soit une 


maladie curable, aussi bien dans ses formes de début, purement inflam; 
matoires, que dans ses aspects tardifs, destructifs et nécrotiques. 


(18) 











114 Lava. MEDICAL Juin 1958 


Mais sur quels éléments fonder |’affirmation de la guérison sans une 
maladie aussi variée, aussi torpide et lente que la tuberculose pulmonaire ? 

J. Lacorne et M. Duret étudient, dans ce nouveau fascicule, les 
tests cliniques, radiologiques, bactériologiques et biologiques dont la 
conjonction avec le recul du temps permettra d’affirmer la guérison du 
tuberculeux. 

Sont étudiées également les séquelles : séquelles fonctionnelles, 
séquelles psychologiques et morales. 

Enfin est posé le probléme de Ia réadaptation. 


G. ALPERINE. Occlusions intestinales aigués. Encycl. méd.- 
chir., Urgences, 24080 A’, B!, B®, C'*, D!, E! (10-1956), 31 pages, 
21 fig. 


Urgence abdominale fréquente, aux causes multiples, au diagnostic 
souvent difficile, l’occlusion intestinale aigué était encore grevée d’une 
lourde mortalité, malgré les interventions d’urgence, il y a quelques 
années. Elle voit aujourd’hui son pourcentage de mortalité globale 
se réduire de plus en plus. 

Cette amélioration tient essentiellement 4 une meilleure connaissance 
de la physio-pathologie de |’affection et des troubles humoraux et géné- 
raux qu'elle provoque. 

C’est pourquoi |’auteur a fait précéder son étude clinique d’un bref 
rappel de la physiopathologie de l’affection. 

Les chapitres consacrés au diagnostic sont particuliérement déve- 
loppés et abondamment illustrés. 

Enfin, Ie dernier fascicule de ce remarquable ensemble est consacré 
au probléme thérapeutique : comment combiner de facon rationnelle le 
traitement chirurgical et le traitement médical. 


M. DURET et J. LACORNE. Traitement des symptémes de la 
tuberculose pulmonaire. Encycl. méd.-chir., Poumon 6037 
M?°, 6037 M®*®, 6037 M® (7-1956), 14 pages. 


Le traitement symptomatique fut longtemps Ie seul possible dans la 
tuberculose pulmonaire. Faute de moyens d'action spécifiques sur la 
maladie elle-méme, le médecin en était réduit 4 essayer de calmer Ia toux, 
modérer les écarts de température, arréter une hémoptysie. 

L’introduction de la collapsothérapie et surtout des antibiotiques a 
transformé radicalement la situation ; mais il existe toujours des cas ov 
l’acuité insolite d’un symptéme impose au praticien un complément 
d’action. Le choix de la thérapeutique dans ces cas doit étre guide par 
la connaissance de la cause et du mécanisme physio-pathologique qui ont 
engendré ce symptéme. C’est pourquoi médecins praticiens comme 
étudiants apprécieront cette analyse précise des symptémes et des indica- 
tions thérapeutiques qui en découlent. 
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H. DESOILLE et E. FOURNIER. Effets pathologiques des vibra- 
tions industrielles, bruits, sons et ultrasons (en dehors des 


complications oto-rhino-laryngologiques.) Encycl. méd.-chir., 
Intoxications, 16518 A’, B®, D', E° (9-1956), 23 pages, 22 fig. 


Le probléme du bruit est a l’ordre du jour et s’il a entrainé depuis peu 
la prise de mesures particuliérement heureuses dans certaines grandes 
villes, ce n’est cependant pas un probléme nouveau en médecine du 
travail. 


Les auteurs étudient successivement : 


1° les définitions physiques concernant les bruits et leurs mesures ; 

2° les effets pathologiques des infrasons : étude trés compléte des 
lésions osseuses pour lesquelles il n’existe aucun parallélisme entre 
les signes cliniques et les lésions décelables radiologiquement : étude des 
troubles vasomoteurs et neuro-musculaires ; 

3° les effets médicaux des ultrasons: action importante sur le 
systéme neuro-végétatif vasculaire, réle dans les phénoménes d’oxydo- 
reduction cellulaire ; 

4° Tout un fascicule regroupe les perturbations générales désignées 
sous le terme de syndrome traumato-vibratoire. 


Enfin cet ensemble de quatre fascicules se termine par une claire 
étude des différents moyens de prévention. 


Y. CACHIN. Maladies professionnelles en oto-rhino-laryngolo- 
gie. Encycl. méd.-chir., Intoxications, 16535 A’, C!®, E!® (9-1956), 
14 pages, 3 fig. 


La fréquence des maladies professionnelles des voies aéro-digestives 
supérieures et des oreilles s’explique aisément si l’on considére que le nez, 
le pharynx et les oreilles sont directement soumis aux conditions patho- 
génes du travail. 

Le caractére professionnel de ces affections peut étre difficile a 
affirmer, c’est pourquoi cette nouvelle publication de |’Encyclopédie 
médico-chirurgicale sera particuliérement appréciée non seulement du 
spécialiste, mais aussi de tous médecins praticiens. 


Sont traitées successivement les affections professionnelles 


— des fosses nasales et du pharynx ; 
— du larynx. 


Celles-ci sont resumées dans un tableau particuliérement clair. 
Enfin Ie dernier fascicule traite des maladies professionnelles de 


l’oreille : surdités et troubles vestibulaires. 
(20) 
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P. PRUVOST. Kystes aériens du poumon. Encvcl. méd.-chir., 
Poumon, 6021 C", 6021 C, 6021 C7 (7-1956), 27 pages, 51 fig. 


Dans cet article, P. Pruvost, aprés un rappel de la définition et des 
limites de Ila maladie kystique, fait une étude clinique précise des diffé- 
rentes formes de kystes aériens du poumon. 

Tenant compte des progrés de la chirurgie pulmonaire, qui rendent 
possible le traitement ou I’exérése de certaines formes de kystes, l’auteur 
Insiste sur les éléments du diagnostic. Celui-ci repose essentiellement 
sur une interprétation convenable des films radiographiques pris en série, 
sous des incidences diverses et aprés lipiodol. 

L’iconographie jointe 4 ces fascicules en fournit de nombreux exem- 
ples. 

Abondante bibliographie. 


R. GILLE. Orientation professionnelle. Encvcl. méd.-chir., In- 
toxications, 16560 C'® (9-1956), 10 pages. 


Etant donné l’intérét suscité par le probléme de l’orientation pro- 
fessionnelle tant sur le plan international que sur le plan national, il était 
normal que |’Encyclopédie médico-chirurgicale y consacre un fascicule. 

Ce probléme se trouve actuellement a la base de la réforme de |’en- 
seignement ; et dans l’esprit de justice sociale qui caractérise notre 
époque, il était bon de brosser un plan détaillé des moyens de lutte contre 
les inégalités qui marquent les enfants dés l’école. D’autre part, la 
discordance flagrante entre les habitudes actuelles de formation culturelle 
et professionnelle et les exigences de la vie et de l’industrie modernes est 
un autre argument impérieux qui doit attirer l’attention sur cette ques- 
tion. 


G. LEDOUX-LEBARD et J. HELIE. Exploration radiologique du 
pancréas. Encycl. méd.-chir., Parois, Hernies, Péritoine, Pancréas, 
2500 E" (10-1956), 8 pages, 7 fig. 


Les progrés techniques incessants ont beaucoup aidé au développe- 
ment de I’exploration radiologique du pancréas. 

Les méthodes classiques indirectes : insufflation gastrique, ingestion 
opaque, cholangiographie ou pancréatographie se complétent aujour- 
d’hui de la stratigraphie aprés rétropéritoine, capable de faire observer 
des ombres proprement pancréatiques. 

Le lecteur trouvera dans ce remarquable article, non seulement tous 
les détails de technique, mais aussi une importante étude séméiologique. 

Bien des signes sont semblables ou voisins pour des affections 
différentes ! 
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Pourtant, si les diverses données sont confrontées, si I’examen utile 
est pratiqué (et c’est l’intérét tout particulier de ce fascicule), si une liaison 
totale est établie avec les éléments cliniques et les résultats de Iaboratoire, 
le diagnostic peut étre logiquement espéré. 

Trés belle iconographie. 


J. CATHALA et A. COMBES-HAMELLE. Rachitisme. Encvcl. 
méd.-chir., Pediatrie, 4008 Al, A®®, A®*, A*?, AS° (1-1956), 24 pages. 


Etat anormal de Ia croissance osseuse, le rachitisme est exclusive- 
ment une maladie de l’enfance et, plus particuliérement, de la premiére 
enfance, époque ou la croissance est Ia plus active. Le trouble rachitique 
ne touche pas simplement le squelette, il atteint également les tissus de 

soutien et se traduit par I’hypotonie des muscles et la laxité des liga- 
ments ; d’ autre part, cette dystrophie évolutive des os en période de 
croissance s’accompagne de troubles des divers systémes et appareils, 
d’une grande fréquence, qui sont également considérés comme faisant 
partie du syndrome rachitique. Quant aux causes du rachitisme, elles 
sont essentiellement d’ordre hygiénique et alimentaire. 

Ces considérations montrent I’ampleur des problémes poses par le 
rachitisme, qui est une des questions les plus importantes dans la patho- 
logie courante de la premiére enfance. Le lecteur en trouvera une étude 
tout a fait compléte et appuyée sur les travaux les plus modernes dans le 
texte du professeur Cathala et de A. Combes-Hamelle. Aprés les 
chapitres consacrés a |’anatomie pathologique, aux données biochimiques, 
a la physiologie pathologique, a l’étiologie, les développements les plus 
importants sont réservés a |’étude clinique et 4 |’étude prophylactique et 
therapeutique ; les praticiens y trouveront de nombreuses notions nou- 
_— grand intérét dans la pratique quotidienne de la médecine 
infantile. 
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Cent manipulations biochimiques simples, par Marcel FLORKIN, 
professeur a l’université de Liége, et Ghislaine DUCHATEAU; 
chef de travaux a l’université de Li¢ge. Deuxiéme édition, revue 
et augmentée d’une Introduction aux principes et aux instruments 
de la titrimétrie. Un volume de 116 pages, avec 6 figures (16 & 24) : 
1000 fr. Masson et Cie, éditeurs, 120, boulevard Samt-Germain, 
Paris (V1). 


Ce manuel, dont une premiére édition s’est déjA épuisée, constitue 
une introduction A la pratique du rudiment biochimique. I] groupe 
une série de manipulations biochimiques faciles, n’exigeant qu’un mateé- 
riel trés réduit et pouvant étre faites par les étudiants débutants. II ne 
s’agit que d’exercices qualitatifs, auxquels il est facile d’ajouter, si on le 
désire, l’une ou l’autre opération quantitative choisie dans le cadre de 
l’outillage dont on dispose. 

Cette nouvelle édition a été améliorée. On y a ajouté une Intro- 
duction aux principes et aux instruments de la titrimétrie, qui donne les 
régles de bonnes habitudes qui peuvent seules servir de base a l’apprentis- 
sage de l’analvse biochimique quantitative. 


MANIPULATIONS 


I. Lipides (8 manipulations). 

II. Protides. A. Réactions de coloration des protéines (7 manipulations). — 
B. Réactions de précipitation des protéines (5 manipulations) : Précipitation par les 
sels de métaux lourds. Précipitation par Ies réactifs des alcaloides. Précipitation 
réversible par salage. — C. Dénaturation et coagulation des protéines (3 manipula- 
tions). 

III. Glucides. A. Réactions de coloration des glucides (réactions furfuroliques) 
(4 manipulations). Réaction générale de coloration des glucides. Réaction caracté- 
tristique des cétohexoses. Réactions caractéristiques des pentoses. — B. Réactions de 
réduction des hydrates de métaux lourds en milieu alcalin (11 manipulations). — C. 
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Réactions des osazones (2 manipulations). — D. Fermentation alcoolique des hexoses 
(2 manipulations). — E. Hydrolyse des disaccharides et des polysaccharides (2 mani- 
pulations). — F. Réaction colorée a ’iode (2 manipulations). 
IV. Aliments (16 manipulations). 
V. Sucs digestifs (15 manipulations). 
VI. Sang (11 manipulations). 
VII. Urine (12 manipulations). 
Introduction aux principes et aux instruments de la titrimétrie. Principes de Ia 
titrimétrie. Instruments de la titrimétrie. Préparation de solutions étalons d’acide 
et de base. 


Materiels et réactifs. — Matériel d’une table de travail. 


Rhumatologie clinique, par Pierre-P. RAVAULT, professeur de clinique 
médicale A la Faculté de Lyon, médecin de |’hépital E.-Herriot, et 
Georges VIGNON, professeur agrégé 4 la Faculté de Lyon, médecin 
des hépitaux. Un volume de 604 pages, avec 180 figures (17,5 X 
25,5). Broché : 4000 fr. ; cartonné toile : 4500fr. Masson et Cie, 
éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI°). 


Cet ouvrage, qui constitue une étude d’ensemble des maladies ou 

syndromes que |’on a coutume d’englober dans le cadre du rhumatisme, 
a été rédigé A l’intention des étudiants et aussi des praticiens de toute 
obédience, rhumatologues déja orientés ou médecins internistes. 
Jey Les auteurs laissent deviner derriére le titre choisi par eux les inten- 
tions qui les ont guidés : donner le pas sur les problémes purement 
dogmatiques aux notions pratiques de seméiologie, de diagnostic, de 
pronostic, de traitement ; s’efforcer de grouper les faits en faisant la 
part de ce qui est solidement acquis et de ce qui est encore incertain ; 
s’en tenir 4 des données simples, dépouillées de détails qui ne sauraient 
trouver place que dans un véritable traité ; enfin souligner les liens 
étroits qui rattachent la rhumatologie 4 la médecine générale. 

La premiére partie de l’ouvrage, maniére d’introduction, est consa- 
crée 4 des notions générales. On y trouvera un paralléle schématique 
entre les rhumatismes inflammatoires et les rhumatismes dégénératifs 
s‘inspirant d’une classification qui, pour avoir quelques points faibles, a 
malgré tout fait ses preuves. Les diverses localisations extra-articu- 
laires sont ensuite passées en revue, y compris les atteintes oculaires 
associées. La thérapeutique antirhumatismale fait également l’objet 
d’un long exposé analytique ou sont classés les divers traitements avec 
leurs modes d’action, leurs effets généraux, leurs accidents et |’énuméra- 
tion de leurs indications et contre-indications. Quant a la conduite des 
traitements et aux résultats obtenus, ils sont envisagés plus loin 4 propos 
de chaque maladie. Enfin, les auteurs ont réservé un chapitre a la 
ete, dont l'étude est inséparable de celle des rhumatismes proprement 

Its. 
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La seconde partie de l’ouvrage, sous le nom de Pratique rhumato- 
logique envisage les divers aspects cliniques des rhumatismes tels qu “ils 
se présentent au médecin, c’est-d-dire classés selon leur allure géné- 
rale et leur distribution topographique. Dans chacun de ces grou- 
pes, se détache la maladie qui le caractérise au plus haut point et dont, 
par conséquent, le diagnostic doit étre discute par priorite : maladie 
de Bouillaud dans les rhumatismes aigus et subaigus, polyarthrite chro- 
nique dans les rhumatismes polyarticulaires, spondylarthrite ankylo- 
sante et spondylarthrose dans les rhumatismes vertébraux, coxarthrose 
dans les rhumatismes de la hanche, périarthrite scapulo-humérale dans 
les rhumatismes de l’épaule, etc.... Chaque affection est étudiée en 
détail avec ses bases anatomiques et étiopathologiques, ses symptomes, 
ses modalités thérapeutiques ; A cdté d’elles sont passées en revue, sous 
l’angle du diagnostic, les autres affections, rhumatismales ou non, suscep- 
tibles de réaliser un tableau similaire. Cet exposé, qui, emprunte ainsi 
ses cadres aux données de la clinique courante et qui s’inspire du souci 
constant de faire ressortir la hiérarchie et I’importance respective des 
manifestations rhumatismales, a le mérite de la clarté et permet au 
lecteur de se retrouver plus facilement dans leur enchevétrement. 
Naturellement, un chapitre spécial est consacré 4 la névralgie sciatique 
et aux algies du membre inférieur, un autre 4 la névralgie cervico- 
brachiale et aux algies du membre supérieur. 

Dans les deux derniers chapitres les auteurs ont tenu 4 préciser 
dans quelle mesure et selon quelles modalités les rhumatismes viennent 
s’inserer en clinique dans les ¢tats pathologiques les plus divers, qu’il 
s’agisse des maladies infectieuses, des affections endocriniennes, des 
dermatoses, des maladies du sang, des voies respiratoires, des vaisseaux, 
du systéme nerveux, etc.... Cette revue d’ensemble des rhumatismes 
secondaires 4 des affections variées mentionne également les autres réac- 
tions articulaires survenant dans les mémes circonstances. 

Chaque chapitre de l’ouvrage est suivi de quelques références 
bibliographiques, la plupart de langue francaise, qui pourront servir 
de point de départ pour une documentation plus compléte. L’icono- 
graphie (180) figures) a été choisie dans les collections personnelles 
des auteurs. 


x 
a 
x 
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Manuel de gymnastique médicale, par Jacques LESUR. Préface 
de M. S. Osertin, chirurgien des Hépitaux de Paris. Un volume 
de 176 pages, avec 159 figures (13,7 X 22) : 950 fr. Masson et Cie, 
éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI®). 


Ce manuel, quoique traitant du méme sujet, ne constitue pas une 
nouvelle édition du Manuel de gymnastique corrective et orthopédique, 
aujourd’hui épuisée. C’est un livre nouveau que présente ’auteur, sous 
un plan différent correspondant mieux a la réalité, et enrichi d’autre 
part dece que huit années d’observations et de recherches dans les Services 
médicaux de Ia S. N. C. F. ont pu lui apporter d’enseignement. 
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L’auteur distingue une gymnastique curative, dont le but est de 
redresser toute déviation du rachis, qu’elle soit légére ou grave — c "est 
la gysmastique médicale ou orthopédique —- et une gymnastique préven- 
tive, des déviations, destinée aux enfants normaux, ou « gymnastique 
de maintien ». 

La description des déviations — la théorie—a été complétement 
séparée de leur traitement — la pratique. Une importance plus grande 
a été donnée au chapitre des cyphoses lombaires — moins bien étudiées 
jusqu’ici — dont l’auteur a constaté la fréquence 4 |’age scolaire : elles 
sont souvent graves dans leurs conséquences lointaines. 

Les exercices sélectionnés qui sont présentés sont d’une efficacité 
prouvée par une longue expérience. 

De nombreuses figures-schémas, trés claires, accompagnent et expli- 
quent le texte. 

Ce manuel, autant qu’aux kinésithérapeutes, s’adresse aux médecins, 
et particuliérement aux pédiatres et 4 ceux qui ont la charge des visites 
de dépistage parmi les collectivités d’enfants : écoles, centres d’appren- 
tissages, grandes administrations, colonies de vacances, etc. 


La chirurgie pelvienne aprés cloisonnement abdomino-pelvien. 
Cancer utérin, rectal, vésical, par Henri BOMPART, membre de 
l’Académie de chirurgie, chirurgien de I’hdpital Péan, et R. MICHEL- 
BECHET, membre associé national de l’Académie de chirurgie. 
Préface du professeur A. BRuNscHwic. Un volume de 82 pages, 
avec 15 figures en planches (16 X 25) : 750 fr. Masson et Cie, édi- 
teurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI®). 


L’idée de séparer artificiellement l’abdomen du pelvis par une cloison 
péritonéale transversale peut surprendre de prime abord. Cette métho- 
de, que les auteurs ont progressivement mise au point depuis 1931, a pour 
but essentiel de permettre la résection de tout le péritoine pelvien a partir 
du bord supérieur des artéres iliaques primitive et externe. L’étendue de 
cette exérése séreuse est 4 leurs yeux la condition méme d’une lymphadeé- 
nectomie correcte, car elle permet d’enlever en bloc la nappe cellulo- 
ganglionnaire laissée adhérente au feuillet péritonéal. 

Si l’on admet que cette résection séreuse étendue est indispensable 
dans la chirurgie des cancers pelviens, on renonce par [a-méme a la périto- 
nisation classique, impossible a réaliser en fin d’intervention. Pour y 
suppléer, le procédé original de Bompart et Michel-Béchet utilise la mo- 
bilité normale du péritoine pariétal antérieur, anatomiquement sépare et 
distant de la paroi dans sa moitié inférieure. Au début de l’opération, 
la séreuse est ouverte transversalement, contrairement a l’habitude clas- 
sique. Le tablier péritonéal ainsi créé retombe de lui-méme sur le detroit 
supérieur ou il est suturé A points séparés au bord supérieur des artéres 
iliaques. Le cloisonnement abdomino-pelvien est donc réalisé dés le 
début de l’intervention, avant méme que ne commence |’exérése. 
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Dans sa préface, le professeur Alexander Brunschwig présent le 
procédé nouveau « basé sur un raisonnement solide pourvue d’avanta- 
ges manifestes, ...digne d’une expérimentation suivie qui permettra 
d’en évaluer les mérites ». 

La technique est minutieusement décrite et ses détails sont précisés 
par 15 planches hors-texte de H. Frantz dont la légende est rédigée en 
francais et en anglais. 

Un chapitre spécial est consacré 4 l’exécution du cloisonnement 
abdomino-pelvien au début des interventions sur le rectum (amputations 
abdomino-périnéales ou pelvectomies). 


Tuberculose utéro-annexielle. Aspects actuels — Diagnostic — Traite- 
ment, par Jules BRET, gynécologue-accoucheur des hdpitaux de 
Paris, et Robert LEGROS, gynécologue-accoucheur adjoint de I’hé- 
pital de Créteil, avec la collaboration, pour I’anatomie pathologique, 
de Bernard DUPERRAT, médecin des hépitaux de Paris, professeur 
agrégé a la Faculté de médecine de Paris. Un volume de 248 pages, 
avec 60 figures (17 X 25) : 1600 fr. Masson et Cie, éditeurs, bou- 
levard Saint-Germain, Paris (VI°). 


La tuberculose utéro-annexielle a fait l’objet depuis quelques années, 
tant en France qu’a l’étranger, de nombreuses publications, mais aucune 
synthése n’avait été faite depuis le Congrés tenu 4 Montpellier en 1948. 

Il a paru opportun aux auteurs d’exposer les aspects cliniques de la 
localisation génitale de la bacillose, aspects qui ne sont considérablement 
modifiés et multipliés au fur et 4 mesure que les moyens de dépistage 
devenaient plus précis. Les formes dites classiques ne sont que des as- 
pects les plus rarement rencontrés, alors que les formes latentes ou trom- 
peuses, ignorées il y a quelques années, paraissent les plus nombreuses. 
C’est l’etude des causes de stérilité tubaire qui les a révélées. 

Les moyens de diagnostic sont décrits et discutés dans leurs techni- 
ques et leurs résultats ; l’examen histologique de I’endométre, I’hystéro- 
salpingographie surtout, ont retenu |’attention. Malgré les adversaires 
de ces méthodes de diagnostic, il semble bien que vouloir se priver des 
renseignements qu’elles fournissent aboutirait 4 l’ignorance de nombreux 
cas de tuberculose endométriale ou tubaire, et priverait les malades d’un 
traitement efficace qui, institué précocement, donne souvent d’heureux 
resultats. 

L’étude du traitement reprend les modalités et les indications théra- 
peutiques actuelles de toute tuberculose et insiste sur les points particu- 
liers 4 la localisation génitale. Les antibiotiques restent a la base de ce 
traitement ; mais les auteurs pensent qu’au traitement par voie générale 
doit étré associé un traitement local ; associée aux antibiotiques, la corti- 
sone prend, selon eux une place de choix. Son emploi parait sans danger 
lorsqu’on sait s’entourer d’un certain nombre de précautions. La sur- 
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veillance du traitement, l’évolution, l’examen des tests de guérison, font 
l’objet d’un exposé complet. Le traitement chirurgical trouve une place 
limitée dans le traitement des séquelles douloureuses. Elle n’est plus 
systématiquement largement mutilatrice. 

L’incidence de la grossesse est considérée sous ses différents aspects. 
Les dangers de nidation ectopique sont réels mais les évolutions de gros- 
sesses A terme se multiplient et plusieurs observations sont rapportées. 
La reprise du traitement antibiotique a |’accouchement et dans les suites 
de couches permettent de mettre les femmes a I’abri d’une poussée évolu- 
tive, si justement redoutée autrefois. A ce propos les problémes posés 
par la tuberculose congénitale du nouveau-né sont considérés. 

Les auteurs font leur espoir qu’avec le B. C. G. inoculé précocement 
chez les fillettes, la tuberculose génitale deviendra une rareté. 

Tous les gynécologues, tous les médecins pédiatres et phtisiologues 
s’intéressant aux problémes de la stérilité et de la pathologie génitale trou- 
veront [a des renseignements extrémement utiles pour Je diagnostic et le 
traitement d’une maladie dont le moins qu’on puisse dire est qu’elle est en 
plein remaniement doctrinal. 

Une iconographie importante accompagne et illustre le texte. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Introduction. — I. Fréquence et étude des antécédents. — II. Anatomie patho- 
logique (B. Duperrat) : ovaires, trompes, corps utérin ; le probléme des follicules gi- 
ganto-épithélioides de I’endométre, col, placenta. — III. Aspects cliniques des formes 
classiques : les formes latentes ; les formes trompeuses ; Ia tuberculose du col utérin. — 
IV. Les examens complémentaires biologiques et radiologiques : Ies examens géné- 
raux ; les examens biologiques (frottis vaginaux, biopsie d’endométre, recherche du 
bacille de Koch) ; Ia coelioscopie ; I’hystéro-salpingographie. — V. Tuberculose utéro- 
annexielle et grossesse. — VI. Traitement. — VII. Diagnostic différentiel. — Conclu- 
sions. — Bibliographie. 


La fonction ovarienne et son exploration. Histogénése — Histophvsio- 
logie — Chimie des hormones ovariennes — Technique d’exploration, 
par R. VOKAER, agrégé de l’université libre de Bruxelles. Un vo- 
lume de 108 pages, avec 54 figures (17 & 25) : 850 fr. Masson et 
Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI®). 


Dans le cadre des mises au point de questions générales pouvant 
intéresser A la fois le spécialiste, le médecin praticien etl’étudiant, l’auteur 
a voulu, en peu de pages, tracer un tableau d’ensemble de Ia question du 
fontionnement de |’ovaire féminin. 

Pour y arriver, il fallait d’abord résumer la notion d’embryologie 
relative A la gonade. L’ovaire foetal, infantile et adulte est successive- 
ment étudié au point de vue embryologique et histologique. 
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Le fait essentiel de toute la physiologie ovarienne est, sans conteste, 
la ponte ovulaire ; la conséquence de celle-ci —- quand il n’y a pas fécon- 
dation — est le mystérieux phénoméne de la menstruation. C’est pour- 
quoi, dans un deuxiéme chapitre, les idées les plus récentes concernant la 
pathogénie de ces deux manifestions essentielles de la physiologie feminine 
sont étudiées. 

Le chapitre III est consacré 4 un bref rappel de la chimie et du méta- 
bolisme des cestrogénes et de la progestérone. 

Enfin, la derniére partie de l’ouvrage, qui en est la plus importante, 
renseigne le lecteur au sujet de toutes les techniques actuellement prati- 
cables permettant l’exploration de la fonction ovarienne. Successive- 
ment l’importance de |’interrogatoire, l’étude de la courbe thermique 
basale, les différents aspects histologiques de l’endométre et de la muqueu- 
se vaginale, les données essentielles de la cytologie et de la biologie vagi- 
nale, les données essentielles de la cytologie et de la biologie vaginales 
sont passées en revue. 

Enfin, les dosages chimiques et biologiques des cestrogénes et de la 
progestérone sont décrits et critiqués en fonction de leur application 
pratique en clinique. 

Cette mise au point met donc 4 la disposition du lecteur des rensei- 
gnements d’ordre varié lui permettant de se faire une idée assez précise 
de l’état actuel des connaissances au sujet de Ja fonction ovarienne. 


GRANDES DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Histogenése de Ia glande génitale. — Histophysiologie. — Chimie des hormones 
ovariennes. — Techniques d’examen de la fonction ovarienne. — Tableaux synop- 
tiques illustrant [’utilisation des différents tests d’exploration de Ja fonction ovarienne 
pour le diagnostic de quelques grands symptémes. 

Bibliographie. Index. 




















CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


Société médicale des H6pitaux universitaires de Québec 


Séance du vendredi, 18 avril 1958, a ’ Hépital Laval 


. Paul-Emile Garneau : Commissurotomie mitrale aprés 45 ans. Etude 
préopératoire et postopératoire de 38 cas ; 

. Marcel BiLopEau : Détermination des ‘pressions partielles d’oxygéne 
et de CO? dans le sang artériel par la méthode directe ; 

. Marcel BrtopEau, Joffre-A. Grave, Jean-Paul DécHENE et W. 
Lou : Coarctation de l’aorte associée @ la persistance du canal arté- 
riel. Présentation d’un cas opéré chirurgicalement ; 

. Charles-Henri Dorvat : Formes méningées d’un cas de lupus érythé- 
mateux disséminé. 


Séance du vendredi, 25 avril 1958, a l’ Hépital de I’ Enfant-Jésus 


. Roland Turcor et Claude BELANGER : Deux cas de grippe asiatique 
a masque cérébral ; 

. André Marois et Gaston Mercier : Thyrotoxicose et béribéri conco- 
miuttants ; 

. Jean-Marc Lessarp et Robert Pacé: Enclouage médullaire pour 
fracture du fémur ; 


. Jean Strois : Considérations sur le traitement de 110 cas d’bémorragies 
méningées. 
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Un précis de puériculture et de pédiatrie* 


Le docteur de Ja Broquerie Fortier, vient de publier un excellent 
Précis de puériculture et de pédiatrie. Professeur titulaire 4 la Faculté 
de médecine, chef du Service de pédiatrie 4 I’Hépital de l’Enfant-Jésus, 
et membre correspondant de Ia Société de pédiatrie de Paris, le docteur 
Fortier est le premier 4 Québec, parmi nos médecins contemporains, 4 
publier un manuel de cette importance, et, dés les premiéres pages, on 
se rend compte immédiatement de la qualité scientifique de son ceuvre. 
II exprime des opinions qui peuvent ne pas étre partagées par tous, mais 
qui ont, 4 mon avis, le mérite d’étre fondées sur une longue pratique, sur 
une observation judicieuse et probe des faits et qui sont en méme temps 
trés personnelles. 

Le Précis constitue un véritable manuel que tous les étudiants de 
notre Faculté et les médecins devraient inclure dans leur bibliothéque. 
Le docteur Fortier n’a pas voulu faire un traité, mais son Précis en a 
toutes les qualités. Aprés avoir tracé un bref historique de la puéri- 
culture, il en donne Ia définition et les grandes divisions : situation 
démographique de Ia population, natalité, mortalité infantile, accroisse- 
ment naturel. L’évolution générale de |’enfance, les modifications mor- 
phologiques qui surviennent durant la croissance, le développement 
psychique de I’enfant, l’hygiéne alimentaire chez Ia mére et chez le 
nourrisson forment des chapitres particuliérement fouillés. 

Dans une Société ou il devient de plus en plus nécessaire de connaitre 
les méthodes susceptibles de minimiser au maximum les inconvénients de 
r allaitement artificiel, il etait important de consacrer plusieurs chapitres 

a Petude des techniques contemporaines touchant l’emploi des laits 
Cadiatcials, Le docteur Fortier expose, dans cette partie de son livre, 
les données les plus scientifiques dans un langage si clair et si précis que 
le profane peut aussi facilement que le médecin y puiser les connaissances 
dont ila besoin. Avec cette clarté, que seul permet une science véritable, 
auteur décrit l’hygiéne générale de |’enfance. 

Dans la troisiéme partie de son livre, le docteur Fortier traite de la 
pédiatrie proprement dite, c’est-a-dire de la pathologie de I’enfance. 

On le voit par cette énumération, il s’agit bien d’un véritable Précis. 
En d’autres termes, le docteur Fortier a exactement circonscrit son sujet. 
Ilena retranché tout ce qui était superflu et il en a développé, avec une 
science sire, l’essentiel. Qu’ on lise par exemple le chapitre que |’auteur 
consacre a |’étude de la génétique médicale et |’on constatera que ses 
considerations, tant scientifiques que morales, des problémes de concep- 
tion et de contréle des naissances sont inspirées a la fois des données 
les plus modernes de Ia science médicale et des principes les plus rigoureux 
de la morale chrétienne. Le docteur Fortier envisage ses fonctions de 


* Par de [a Broquerie Fortier, F.A.A.P., professeur titulaire de clinique pédia- 
trique a la Faculté de médecine de [’université Laval, chef du Service de pédiatrie A 
’H6pital de ’Enfant-Jésus. Un volume 20 X 14, de 548 pages. Wilson et Lafleur, 
Limitée, éditeurs, 39 ouest, rue Notre-Dame, Montréal, 1957. 
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pédiatre non pas uniquement comme la pratique d’une technique haute- 
ment spécialisée, mais comme un devoir 4 exercer a I’égard de ses conci- 
toyens. 

En résumé, son livre sera utile et aux hommes de I’art et aussi aux 
profanes. C’est une ceuvre de qualité. Nous !’en félicitons chaleureuse- 
ment. Puissent d’autres médecins canadiens publier 4 Jeur tour des 
ouvrages aussi bien documentés, aussi précis du point de vue médical, 
aussi bien informés des progrés scientifiques de notre temps dans leurs 
domaines respectifs ! Alors Ja littérature médicale canadienne occupera 
une place de choix dans la série des collections scientifiques. 


Jean-Baptiste JoBIN 


Faculté de médecine 


PRIX SPECIAUX 
(juin 1958) 


Médaille Gagnon 


Meédaille d’argent............ M. le docteur Raynald Déry (5¢ 
année) 


Prix du gouvernement de la République frangaise 


Médaille d’argent............ M. le docteur Raynald Déry et Mile 
le docteur Louise TURMEL, ex xquo. 
Le lauréat, désigné par le sort, fut le 
docteur Raynald Déry. 


Prix du Collége des médecins et chirurgiens de la province de Québec 


Cinquiéme année............. M. le docteur Raynald Déry 
Deuxiéme année............. M. Jacques LAMARCHE 
Prix Morrin 
a a a a prix. co Claude PouDRIER 
"(2° prix.... Mlle Claire Lemire 
ee Ph prix. ... M. Harry GRANTHAM 
2° prix.... M. Raymond CLoutTIierR 
SE Se a prix. as hae DEsCHENES 
2° prix.... M. Francois Jospin 
fe prix.... M. Fernand Lasrie 


Premiére année. . 


"\2¢ prix.... M. Claude Routeau 
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Prix Lemieux 
Premiére année.............. M. Fernand Lasrie 


Prix de l’internat 


Quatriéme année............. M. Jean MENARD 
Prix Pierre Jobin 
Premiére année.............. M. Fernand LaBrie 


Prix Roland Desmeules 
Quatriéme année............. M. Roch-André Bourque 


Prix Paul-A. Poliquin 


M. le docteur Raynald DEry 


Cinquiéme année. ..ex xquo... ' 
Mffr le docteur Louise TURMEL 


Prix André Simard 
Premiére année.............. 


Prix René Fortier 
Cinquiéme année............. M. le docteur Jean THIBAULT 


Prix Edmour Perron 
Troisiéme année............. 


Prix des Services de santé du Québec 
Quatriéme année............. 


Prix Fondation Poulenc, Ltée 
Cinquiéme année............ M. le docteur Raynald Déry 


Octroi pour recherches sur l’enseignement médical a Laval 


La Rockefeller Foundation, de New-York, vient de mettre a la dispo- 
sition de l’université Laval une somme de $25 000 destinée A subvention- 
ner les recherches entreprises ces mois derniers par la Commission des 
études de Ia Faculté de médecine. 

Le doyen de la Faculté, le docteur Jean-Baptiste Jobin, et le pian 
seur Roméo Blanchet, président de cette commission, en dirigent con- 
jointement les travaux. 
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Cet octroi exceptionnel permettra la poursuite, sur place, d’une 
enquéte extensive auprés des institutions médicales d’Amérique et 
d’Europe jouissant d’une renommée internationale. 


Septiéme concours annuel pour films médicaux et chirurgicaux 


A la suite d’une séance publique de projection de films, tenue le 25 
mars A la nouvelle Faculté de médecine de Paris, le professeur Cathala 
a annoncé les résultats suivants : 


Prix pour film médical 


L’Hopital psychiatrique, centre de traitement et de réadaptation, film 
monté a |’Hépital psychiatrique du Vinatier de Lyon. 


Prix pour film chirurgical 


_M. Portmann et G. Craverte (Bordeaux) pour leur film : Mobili- 
sation de l’étrier dans le traitement de l’ otospongiose. 


Prix pour film physiologique 


B. VALLANCIEN (Paris) pour son film : Le larynx et sa fonction de 
phonation. 


Des mentions furent attribuées aux auteurs des films suivants, 
choisis par le jury : 

E. Cuericie pour son film : Diverticulum du ceur ; 

J. HamBurGeEr, J. GRoOsNIER et J.-L. FUNCK-BRENTANO pour leur 
film : Comportement utile et dangereux dans le traitement de l’anurie aigué ; 

H. Miuiet et P. JAGeER pour leur film : Ligature transpéricardique 
des vaisseaux pulmonaires ; 

P. Papovani et Cl. Nico.etis pour leur film : Arthroplastie de la 
banche avec de la peau ; 


J. TEINTURIER pour son film : Phrénoplastie avec un filet de nylon 
pour éventration diapbragmatique gauche. 


Assistant directeur en biochimie 


Le docteur Louis Berlinguet, professeur agrégé 4 la Faculté de 
médecine de l’université Laval (1956), vient d’étre nommé assistant 
directeur du département de biochimie de cette institution. 

Le docteur Berlinguet a fait ses études a Ia Faculté des sciences de 
l’université de Montréal. Bachelier en sciences en 1947, docteur en 
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sciences physiques en 1950 de Ia Faculté de médecine de l’université 
Laval, le docteur Berlinguet a ensuite poursuivi des études postuniver- 
sitaires a l’université de Chicago en 1950, au National Council Institute, 
a Washington en 1951, et au National Institute of Medical Research, a 
Londres en 1952. 

Le docteur Berlinguet est l’auteur de publications diverses et 
d’études importantes dans le domaine de la synthése des acides aminés 
et de la biochimie des protéines. L’un de ses travaux faits en colla- 
boration avec les docteurs Roger Gaudry et Guy Nadeau lui a valu 
en 1950 le premier prix de la Province, section des sciences. Le docteur 
Berlinguet est un ancien président de I’Association des professeurs de 
Puniversité Laval. 

Cette préparation scientifique permettra au docteur Berlinguet de 
seconder d’une facon trés efficace le directeur du département de bio- 
chimie, le docteur Rosaire Gingras, dans [a poursuite des travaux de 
recherche qui se font dans ce département et spécialement dans la 
fonction primordiale de I’enseignement aux étudiants de Ja Faculté de 
médecine de Laval. 


Présidence au docteur Sylvio Leblond 


Le docteur Sylvio Leblond, professeur titulaire de clinique médicale 
a lHétel-Dieu Saint-Vallier de Chicoutimi, I’un des fondateurs de la 
Société canadienne d’histoire de la médecine, membre de nombreuses 
sociétés historiques et scientifiques, vient d’étre élu président, pour 
l’année 1959, de I’Association médicale canadienne, chapitre québécois. 
Le docteur Renaud Lemieux, professeur titulaire de clinique médicale 4 
l’Hépital du Saint-Sacrement et surintendant de cette institution devient 
directeur de I’Association. On sait d’ailleurs que le docteur Lemieux a 
été tour a tour président de la section québécoise et président général 
de l’Association médicale du Canada. 


Féte au docteur Willie Verge 


Le 8 mai, les médecins de Québec celébraient les cinquante ans 
de pratique médicale du docteur Willie Verge, pionnier de la transfusion 
du sang dans notre ville, I’un des fondateurs de |’Hépital de |’Enfant- 
Jésus, de I’Hépital Saint-Francois-d’Assise et de |’Hépital Notre-Dame 
de l’Espérance de Québec. Le docteur Verge, aprés de brillantes études 
4 Québec, compléta sa formation scientifique 4 Paris et 4 New-York et se 
rendit célébre par une premiére transfusion sanguine effectuée le six 
janvier 1926. Fils d’un praticien éminent de la ville de Québec, arriére 
petit-fils d’un médecin des armées de Bonaparte, Ie docteur Charles 
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-LeBilois, médecin de la léproserie de Tracadie, au Nouveau-Brunswick, 
il appartient a une famille qui a donné de nombreux praticiens a la 
profession médicale. Nos voeux au docteur Verge ! 


Médecins a Paris 


Le Collége de médecine des Hépitaux de Paris vient d’accepter cing 
jeunes médecins canadiens Aa titre de résidents dans les hépitaux de la 
capitale francaise. Recommandés par les autorités de la Faculté de 
médecine de |’université Laval, ces jeunes médecins canadiens y feront un 
stage de douze mois, grace 4 une entente intervenue entre |’ Assistance 
publique des Hépitaux de Paris et les Facultés de médecine de Laval et 
de Montréal. Pour compléter leur budget, la maison Poulenc leur offre, 
en sus de leur salaire normal, une bourse qui leur permettra de mieux 
profiter de Jeur séjour en France. La fonction de résident a Paris est 
désormais officiellement reconnue par le Collége royal des médecins et 
chirurgiens du Canada et elle correspond exactement a celle des internes 
des hépitaux de Paris. 

Ces jeunes médecins sont les docteurs André-Hubert Bernier, qui 
fera un stage dans le Service du professeur Varangot, a I’Hdépital Mater- 
nité Port-Royal, Jean Brisson, qui sera attaché au Service du docteur 
Aubry, a [’Hdpital Saint-Antoine, Antonin Fréchette, qui fera partie du 
Service du professeur Alajouanine, 4 |’H6épital de Ia Salpétriére, Jean- 
Marie Julien, qui étudiera dans le Service du professeur Lemaire 4 
’Hépital Saint-Antoine, Yves Normand, qui passera I’année dans le 
Service du docteur Judet 4 |’Hépital Raymond-Poincaré, 4 Garches. 

On ne saurait trop insister sur les avantages que comportent pour 
un jeune médecin canadien I’opportunité d’aller 4 Paris se perfectionner. 
Chaque année le Conseil exécutif de la Faculté de médecine de I’université 
Laval, au mois de janvier, désignera désormais un certain nombre de 
candidats au Collége de médecine des Hépitaux de Paris. II est indis- 
pensable que ceux qui veulent profiter de cette nouvelle initiative de 
notre Ecole de médecine posent leur candidature Ie plus tét possible 
afin d’obtenir Il’approbation nécessaire. 


La Société de chirurgie de Québec 


La reunion annuelle de la Société de chirurgie de Québec a eu lieu 
samedi, le dix mai dernier, 4 Québec, sous la présidence du docteur Fran- 
cois Roy, f.a.c.s., membre de |’Académie de chirurgie de Paris. II y a eu 
réunion clinique a I’H6pital de I’Enfant-Jésus, assemblée et conférence a 
l’Ecoie de médecine de l’université Laval et réceptions au Chateau- 
Frontenac. 
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Au cours de la réunion clinique, sept médecins ont présenté différentes 
communications : 


Considérations sur 300 gastrectomies, par le docteur Hector Beaudet ; 


Urétéro-iléostomie, par les docteurs Yves Gourdeau et Hector 
Beaudet ; 


Ventriculographie avec substance opaque, par les docteurs Jean Sirois 
et Maurice Héon ; 

Considérations sur les amputations par les docteurs Robert Pagé et 
Jean-Marc Lessard ; 


Observation sur un kyste de l’ovaire, par le docteur Paul-A. Poliquin. 


On a aussi tenu un forum sur Les complications urinaires de la chi- 
rurgie avec, comme animateur, le docteur Jacques Dubé et, comme partici- 
pants, Iles docteurs Jean-Luc Beaudoin, Jean de Saint-Victor, Peter 
Kozak, Robert Pagé et Jacques Turcot. 

A midi, les membres de la Société étaient les invités des chirurgiens de 
’hépital de l’Enfant-Jésus au Cercle universitaire. Dans |’aprés-midi, a 
trois heures trente, au grand amphithéatre de Ia Faculté de médecine de 
Laval, le docteur Newell W. Philpott, professeur émérite d’obstétrique 
et de gynécologie 4 l’université McGill, président élu de [’American 
College of Surgeons, a prononcé une causerie intitulée : The doctor and bis 
hospital sous les auspices de la Conférence Vézina. Présenté par le docteur 
René Simard, il fut remercié par Ie docteur S. L. Pollack. La réunion 
était présidée par le docteur Francois Roy. 


_ Acing heures moins quart avait lieu |’assemblée générale annuelle 4 
l’Ecole de médecine. Le docteur Jean Couture, assistant secrétaire, 
donna lecture du procés-verbal, Ie docteur Wilfrid Caron présenta le 
rapport du secrétaire et Ile docteur Hector Beaudet celui du trésorier. 
L’assemblée se termina par des élections. On a porté a la résidence le 
docteur James M. Elliott qui succéde au docteur Francois Roy. Le 
président élu est Ie docteur F. Cauchon, le vice-président, le docteur 
Jean Sirois, le secrétaire, le docteur Wilfrid Caron, le trésorier, le docteur 
Hector Beaudet, et Iles membres du conseil, les docteurs Florian Trempe, 
René Simard, Emile Simard, de Chicoutimi, Paul-A. Poliquin, Francois 
Roy, Jean-Marie Lemieux. 


Le résultat des élections fut communiqué aux membres a |’issue du 
diner annuel. La Société de chirurgie de Québec existe depuis Ie onze 
mars 1955 alors qu’elle se constitua en corporation et fit enregistrer ses 
lettres patentes qui portent les noms des docteurs Paul-A. Poliquin, 
Florian Trempe, James M. Elliott, Roland Cauchon, Jacques Turcot, 
Euchariste Samson, Gustave Auger, Jean-Marie Lemieux, médecins de 
Québec, Hector Beaudet, médecin de Charlesbourg, Francois Roy, Jean 
Sirois, médecins de Sillery, Wilfrid Caron, médecin de Cap-Rouge. Elle 
a pour but de « grouper dans une association les médecins spécialisés 
dans tous Iles domaines de la chirurgie et promouvoir généralement leurs 
intéréts, faire progresser la science de la chirurgie et accroitre les quali- 
fications des médecins se consacrant a I’une ou I’autre des spécialités de la 
chirurgie, organiser des conferences, tenir des assemblées, publier des 
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rapports ou des revues aux fins de discuter les problémes de la chirurgie 
et de provoquer des échanges de vues sur les matiéres se rapportant a la 
chirurgie. 


Association canadienne de médecine physique et de réhabilitation 


Le VI® Congrés annuel de |’Association de médecine physique 
et de réhabilitation a été tenu au Chateau-Frontenac, de Québec, les 
12, 13 et 14 juin 1958. De nombreuses communications scientifiques y 
furent présentées parmi lesquelles on reléve des travaux du docteur 
Maurice Delage, de Québec, sur Ja réadaptation dans la ville de Québec ; 
du docteur Edgar Lépine, de Montréal, sur l’hémipelvectomie et la 
réadaptation ; du docteur Benoit Boucher, de Québec, sur les problémes 
gériatriques en réadaptation ; du docteur Jean-Louis Larochelle, de 
Québec, sur le low back pain et deux communications du docteur Gustave 
Gingras et de ses collaborateurs, de Montréal, comprenant une revue de 
cas de paralysie cérébrale et une étude sur les prothéses pour les membres 
supérieurs. 

Le conférencier invité au diner de |’Association était monsieur G. E. 
Halpenny, assistant parlementaire de l’honorable Ministre de Ia santé 
nationale et du bien-étre social. 

Le programme comportait encore des visites 4 la Commission des 
accidents du travail de Québec et 4 Ia Clinique de réhabilitation de 
oer Inc., ainsi qu’un déjeuner sur le nouveau campus de I’université 

aval. 


Symposium international 


sur les maladies cardio-respiratoires dans l|’industrie 


Un symposium international sur les maladies cardio-respiratoires 
dans |’industrie a été tenu du 16 au 18 juin au Reine-Elizabeth, Montréal, 
sous les auspices de l’université McGill et de l’université de Montréal. 

L’intérét grandissant que I’on porte a la santé du travailleur dans 
Pindustrie en général, et plus particuliérement dans l’industrie miniére 
et celle des fonderies, était 4 la base de ce symposium. 

Les aspects cliniques, radiologiques, physiologiques et pathologiques 
de la tuberculose et du cancer pulmonaire, du cor pulmonale, de l’em- 
physéme et de plusieurs autres états pathologiques y furent étudiés. 

Parmi les participants, on notait le professeur Etienne Bernard 
de l’université de Paris, le docteur Anna Betjer, de l’université Johns 
Hopkins, le docteur L. C. Stevenson, de l’université McGill, le professeur 
Philip Drinker, de l’université Harvard, le docteur Harriet Hardy, du 
Massachusetts General Hospital, le docteur J.-P. Cartier, directeur de la 











\y- © 


— 


ND 


(ee Me Le 





Juin 1958 LavaL MEDICAL 135 


Clinique industrielle de Thetford-Mines, le docteur Fernand Grégoire, 
de I’ Institut Lavoisier, Montréal, le professeur Percy Vivian, del’université 
McGill, Ile docteur J.-A. Vidal, de Montréal, et le docteur Bertrand 
Bellemare, commissaire 4 la Commission des accidents du travail, 


P. Q., de Québec. 
Premiére Conférence mondiale catholique de la santé 


Il y a deux ans, un groupe de médecins et d’infirmiéres catholiques 
concurent l’idée de réunir, sur le plan international, des représentants 
de leur profession, pour étudier le probléme si actuel de la collaboration 
entre les instances médicales et paramédicales, et pour préciser les bases 
d’une politique générale des professions de la santé vis-a-vis des pouvoirs 
constitués, des oeuvres sanitaires et médico-sociales, des assurances 
sociales. 

L’Association internationale des médecins catholiques et le Comité 
international catholique des infirmiéres avaient déja entrevu la possi- 
bilité d’organiser leur congrés respectif 4 Bruxelles en juillet 1958. 
L’Association des médecins catholiques offrit au Comité international 
catholique des infirmiéres et assistantes médico-sociales de jumeler ces 
deux congrés autour d’un théme commun, ce qui fut accepté avec enthou- 
siasme. 

Les promoteurs de cette initiative se tournérent alors vers d’autres 
organisations professionnelles paramédicales pour leur offrir |’opportunité 
de s’associer 4 la méme étude. C’est ainsi que naquit et se précisa tout 
doucement I’idée de Ia premiére Conférence mondiale catholique de la 
santé. 


Celle-ci réunit donc finalement : 


— le VII® Congrés international des médecins catholiques ; 
— le V© Congrés international des pharmaciens catholiques ; 
— le VI® Congrés international des infirmiéres catholiques ; 
— le I" Congrés international des hépitaux catholiques. 


Des Rencontres internationales seront organisées dans le cadre de ces 
congrés : 

— pour les jeunesses médicales catholiques, 

— pour les aumoniers d’hépitaux, 

— pour les accoucheuses catholiques. 


Dés le début de I’année 1957, un comité organisateur et une assemblée 
genérale comprenant des représentants des quatre congrés, travaillérent 
activement au secrétariat, 8, rue Traversiére, 4 Bruxelles. 

Un programme général fut élaboré. 

La Conférence prit pour théme : Christianisme et santé. 
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Quatre conférenciers de renommée mondiale acceptérent de traiter 
les sujets suivants : 
— Les responsables de la santé : 
— face 4 Dieu, par S. E. M8* Foucerat, évéque de Grenoble ; 
— face 4 ’bomme, par le professeur Geppa, de Rome, prési- 
dent de la Fédération internationale des médecins 
catholiques ; 
— face au monde moderne, par le docteur CAvANaGH, preési- 
dent de |’Association des médecins psychiatres des 
Etats-Unis ; 
— face 4 la cité, par S. E. K. ADENAUvER, chancelier de la 
République fédérale d’Allemagne. 


D’autre part, chacun des Congrés s’attachera a l’étude de L’ Equipe 
sanitaire dans la communauté santé. Cette étude, trés poussée sur le plan 
technique, sera envisagée différemment par les médecins, les infirmiéres, 
les pharmaciens, les dirigeants d’hépitaux. 


Chaque profession fera profiter I’ensemble de Ia Conférence de ses 
expériences et de ses points de vue qui seront exposés dans des Carrefours 
communs. Ceux-ci traiteront des modalités et des conditions de colla- 
boration des diverses professions : 


— dans les milieux hospitaliers ; 

— dans les Services médico-sociaux et de santé publique ; 
— dans la pratique journaliére ; 

— dans les pays en voie de développement. 


La I’ Conférence mondiale catholique de la santé se déroulera du 
27 juillet au 2 aotit 1958 dans le cadre du pavillon du Saint-Siége 4 |’Expo- 
sition universelle 4 Bruxelles. La I"° C.M.C.S. a été agréée par le 
Commissariat général de |’Exposition universelle. Elle débutera par une 
Messe solennelle en la basilique de Koekelberg, au cours de laquelle Sa 
Sainteté le pape Pie XII a bien voulu accepter d’adresser une allocution 
télévisée aux congressistes. 

Le lundi, le jeudi et le samedi seront réservés aux séances de la 
Conférence. 

Le mardi, le mercredi et le vendredi seront attribués aux séances des 
Congrés particuliers. 

Le vendredi, 4 20 h. 30, un concert de gala sera organisé en la salle 
des Beaux-arts. 

A la séance de cléture, le samedi 2 aout, les conclusions générales 
résumeront les points de vue des différents Congrés professionnels. 

Cette initiative grandiose a été chaleureusement accueillie dans les 
différents pays. Ons’attend a une affluence de plus de 5 000 participants. 
Depuis 1957, une équipe de chercheurs s’est attelée 4 préparer scientifi- 
quement le Congrés et A assembler les données qui permettront aux 
rapporteurs de préciser les différents aspects : sociologique, politique, 
psychologique et déontologique de Ia collaboration entre les instances 
médicales, paramédicales et sociales. 
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Les plus hautes autorités religieuses et civiles ont bien voulu témoi- 
gner de leur intérét pour cette initiative : 

— Sa Majesté le roi Baudouin a daigné lui accorder son haut patro- 
nage. 

— En février 1957, les membres du Secrétariat général furent recus 
en audience par Sa Sainteté Pie XII, qui daigna approuver leur initiative 
et promit une allocution télévisée 4 la messe solennelle d’ouverture le 
dimanche soir. 

— Son Excellence le ministre de la santé publique a recu le président 
et le secrétaire général du Comité organisateur et a autorisé la Conférence 
a se dérouler sous les auspices du gouvernement. 


La réalisation de cette manifestation est possible grace a la générosité 
de nombreuses personnalités et institutions. 

Le secrétariat fonctionne, 8, rue Traversiére 4 Bruxelles, depuis prés 
de deux ans, sous la direction du comité organisateur. 


La formation secondaire des candidats a l’étude de la médecine * 


Monseigneur le président, 


Messieurs les commissaires, 


Permettez-moi tout d’abord de vous remercier de |’honneur que 
vous me faites en me conviant a témoigner devant cette Commission qui 
s’est donné pour objectif de repenser le programme de notre enseignement 
secondaire en fonction des exigences modernes créées par |’évolution 
sociale d’une fagon générale, et par Je besoin toujours grandissant de 
connaissances techniques et scientifiques. 

Si, dans la poursuite de cet objectif, mon humble concours peut 
vous étre utile, il vous est assuré a l’avance. Mais n’ayant aucune com- 
pétence particuliére en pédagogie et pour ne pas courir le risque de vous 
apporter des déclarations qui n auraient d’autre valeur que celle de mon 
opinion personnelle, je me suis impose de consulter un grand nombre de 
mes confréres de Ila Faculté de médecine et en particulier ceux qui dis- 
pensent |’enseignement aux éléves de premiére année. 

Je me permettrai donc de vous faire part en toute franchise et en 
toute simplicité de nos observations et de nos réflexions sur ce probléme 
toujours complexe de |’éducation. 

J’imagine que vous attendez d’un médecin qu’il vous renseigne sur la 
préparation aux études médicales des éléves qui sortent du secondaire. 

Et pour commencer par une déclaration qui sera d’ailleurs égale- 
ment ma conclusion, je dirai qu’a mon avis, les éléves qui sortent actuelle- 
ment de nos colléges ont acquis une formation générale que je considére 


* M‘moire préserté A la Commission du programme de la Faculté des arts de 
Puniversité Laval, le 13 fivrier 1958, par le docteur J.-B. Jobin, doyen de la Faculté de 
médecine. 
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excellente et qu’il faut s’efforcer de conserver le systéme qui leur a procu- 
ré cette formation. Cela n’implique pas que ce systéme ne soit pas 
perfectible, mais cela veut dire, 4 mon sens, qu’il faut bien se garder d’y 
apporter des modifications trop radicales qui en changeraient Ja nature. 


Cette déclaration générale étant faite, j’envisagerai maintenant 
avec vous chez les éléves qui nous arrivent a la Faculté de médecine : 


1° Leur formation scientifique ; 

2° Leur connaissance des langues ; : 

3° Leur culture artistique ; 

4° Leur comportement 4 Pégard des sports ; 
5° Leur formation religieuse ; 

6° Leur comportement patriotique ; et, 

7° Leur formation générale. 


4 


Puis je me permettrai de faire quelques commentaires a titre de 


conclusion. 


1° Leur formation scientifique : 


Je commence intentionnellement par ce chapitre parce que c’est 
celui dans lequel on trouve véritablement le plus de déficiences chez nos 
étudiants. 

II n’y a aucun doute qu’un trop grand nombre d’étudiants arrivent 
a la Faculté avec une préparation scientifique nettement insuffisante. 

Quant a leur préparation en mathématiques, il nous est assez diffi- 
cile d’en juger car nous n’avons pas souvent I|’occasion de mettre leurs 
connaissances a |’épreuve, mais j’ai raison de croire qu’elle est suffisante. 
Certains de nos professeurs en doutent. 

Par contre, leurs connaissances de la physique est nettement in- 
suffisante : des professeurs m’ont affirmé que certains éléves ignorent ce 
qu’est un levier, une bobine de Rumkoff, un courant alternatif ou con- 
tinu, etc. La plupart d’entre eux n’ont jamais utilisé un microscope. 

Leurs connaissances de la biologie n’est pas meilleure et certains 
professeurs m’ont affirmé que 50 pour cent des éléves avaient donné une 
mauvaise définition d’un mammifére ; ils n’ont, pour la plupart, aucune 
notion d’embryologie. 

Le directeur du département d’anatomie, de concert avec le docteur 
Potvin, professeur d’histologie, réalisant le manque de formation de leurs 
éléves en biologie se proposent de donner au début de la prochaine année 
académique, une série de 20 lecons sur la biologie. Ca leur parait indis- 
pensable a la compréhension de l’histologie, mais par ailleurs, c’est autant 
d’heures prises sur un programme qui est déja surchargé et que l’on 
voudrait alléger. 

Méme chose pour la chimie, 4 telles enseignes que le docteur Gingras, 
professeur de biochimie, a di faire trente leg¢ons supplémentaires de chi- 
mie avant de commencer son cours de biochimie sans quoi les éléves 
n’auraient pas pu suivre son enseignement, et les éléves eux-mémes, 
réalisaient leur manque de préparation puisqu’ils ont assisté A ce cours 
qui était libre dans la proportion de 90 pour cent. Par ailleurs, la pre- 
paration des éléves en matiéres scientifiques est de toute évidence diffé- 
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rente d’un collége a |’autre et il est facile aux professeurs qui ont de 
l’expérience de reconnaitre les éléves qui viennent de tel ou tel collége, 
par leur seule formation scientifique. 

Enfin les enquéteurs qui ont visité notre Faculté au printemps 1956 
ont noté dans leur rapport le manque de préparation scientifique de 
nos étudiants. 

On peut donc se résumer en déclarant que, d’aprés nos constatations, 
la preparation scientifique des candidats a l'étude de la médecine est 
nettement insuffisante. Ets’il nous était permis de formuler une opinion, 
nous dirions volontiers que la solution de ce probléme ne réside pas tant 
dans la composition des programmes que dans la qualité de I|’enseigne- 
ment. Ce qu’il faut, c’est faire acquérir a l’éléve un mode de penser 
scientifiquement et pour ce faire nous croyons que |’enseignement de la 
physique, de la chimie, des mathématiques et de la biologie doit étre fait 
par des professeurs bien qualifiés et comporter obligatoirement des 
travaux de laboratoire. II nous semble que cela peut étre fait a la satis- 
faction de tous sans entrainer de surcharge des programmes car c’est 
plus fonction de qualité que de quantité. 

Mais est-ce a dire qu’il faut nécessairement étre fort en sciences au 
secondaire pour envisager |’étude de la médecine? Pas nécessairement. 
II est reconnu qu’un candidat fort en sciences sera plus apte aux études 
médicales. Mais ce n’est pas une condition sine qua non et, par ailleurs, 
ce n’est sirement pas la seule condition : la personnalité du candidat, 
sa moralité, sa culture générale et les raisons qui motivent son choix de la 
médecine sont autant de facteurs pour le moins aussi importants. 


2. Leur connaissance des langues : 


Il va de soi que nous considérions en premier lieu le francais. Or 
le francais parlé et écrit chez nos éléves est d’une pauvreté déconcertante 
et parfois humiliante. 

Dans la rédaction de leurs examens écrits de méme que dans leurs 
observations cliniques, on constate un laisser-aller, un négligé, une insou- 
cilance qui démontrent, je crois, une certaine indifférence a l’égard de 
cette Jangue. Souvent les copies les plus pauvres sont les plus longues 
comme si les étudiants voulaient par I’abondance des mots compenser 
l’insuffisance de leur savoir, et comme s’ils escomptaient que dans ce 
fouillis le correcteur trouvera, faute d’idées, des mots qui leur vaudront 
quelques points supplémentaires. 

Ce n’est pas tant une question d’ignorance qu’une question d’insou- 
ciance. Trés souvent ils écrivent en style télégraphique et |’orthographe, 
pour eux, est une question d’intérét trés secondaire. 

Quant au langage parlé, il est malheureusement lui aussi trés pau- 
vre. Non seulement ils ne se soucient pas de parler correctement, de 
faire une phrase complete, d’employer le mot juste, ou méme de pronon- 
cer tout simplement correctement dans le langage courant, mais, ce qui 
est bien plus grave, c’est que, quand ils ont l’occasion de s’ exprimer_ en 
public, ils le font avec une pauvreté de mots et une difficulté d’ expression 
inconcevables et inacceptables. Cependant en conversation privée, ils 
s ‘expriment plus correctement, et si leur interlocuteur a un langage cha- 
tié, ils s’efforcent d’en faire autant. 
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Quand ils ont I’occasion de participer 4 un forum, on constate que 
50 pour cent des éléves ne posent aucune question, qu’un autre pourcen- 
tage pose tout simplement des questions pour rafraichir sa mémoire ou 
pour acquérir a peu de frais, une information que, normalement, il aurait 
di se procurer par un effort personnel, et qu’a peine 10 4 15 pour cent 
des éléves posent des questions qui sont véritablement bien inspirées 
et dans I’intention évidente de s’instruire ou d’informer la classe. 

Cette pauvreté du langage, 4 mon sens, n’est pas imputable unique- 
ment a l’éducation qu’ ils recoivent au secondaire, mais elle |’est en grande 
partie également 4 l’ambiance du milieu familial qui est malheureusement 
trop souvent inapte a favoriser le bon langage. Je crois que c’est une 
verité de La Palisse que de dire que, dans notre milieu, bien parler est plutét 
mal vu. 

Pour corriger cet état de chose il faudra beaucoup de temps, mais au 
moins, pour ce qui _concerne nos éléves, il serait désirable qu’ils soient 
entrainés systématiquement a s’exprimer en public en participant da- 
vantage 4 des séminars ou a des forums, qu’on leur procure I’habitude 
de poser publiquement des questions, d’exprimer une opinion personnelle, 
et de participer A une discussion sans prendre I’interlocuteur pour un 
adversaire. 

Quant 4 I’anglais, on pourrait dire également qu’il est insuffisamment 
connu. Et comme, malheureusement, nous devons utiliser un certain 

nombre de manuels anglais, nos éléves "doivent forcément connaitre suffi- 
samment cette langue pour pouvoir la lire et la comprendre facilement. 

Récemment, a |’Ecole de médecine, le professeur Young, d’Angle- 
terre, a donné une conférence aux éléves de premiére année. Mon frére, 
le docteur Pierre Jobin, professeur @ anatomie, m’a déclaré qu’a la suite 
de cette conférence, il avait été 4 méme de constater que 50 pour cent des 
éléves n’avaient pas été capables de suivre |’idée du conférencier. 

Mais il y a une autre raison, 4 mon sens, pour que nos éléves connais- 
sent bien l’anglais ; c’est qu’il leur faudra, pendant toute leur vie 
professionnelle, frequenter leurs collégues anglais dans les sociétés ou asso- 
ciations médicales. Et pour qu’ils ne se sentent pas en état d’infériorité, 
il leur faut étre capables de discuter et de traiter avec eux sur un pied 
d’égalité. Or ce n’est pas le cas, bien au contraire ; dans trop de cir- 
constances notre connaissance insuffisante de la langue anglaise nous 
empéche de jouer le réle que nous devrions jouer et de réclamer la part 
qui, de droit, devrait nous revenir. 

Pour ma part j’exige d’un jeune médecin qui poursuit des études 
postuniversitaires et qui reviendra participer a |’ enseignement, qu'il ait 
passé au moins un an dans un milieu anglais de maniére qu’il puisse 
étre complétement familiarisé avec cette langue et qu’il puisse en toute 
occasion rencontrer ses collégues anglais et n’étre aucunement géné pour 
s’exprimer. 

C’est d’ailleurs pour nous, il me semble, un moyen de faire recon- 
naitre la culture francaise par tout Je Canada. 

Par contre, l’usage du manuel anglais et la poursuite d’études post- 
scolaires uniquement dans des milieux anglais sont loin de favoriser le 
beau parler frangais. 
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Sur cette question de Il’enseignement de I’anglais 4 nos jeunes, 
chacun se pense un peu éducateur et y va de sa propre théorie. S’il 
m’était permis d’en exprimer une, je dirais volontiers, comme le profes; 
seur G. E. Hall, de London, Ontario, que l’enseignement de I’anglais 
a nos jeunes doit se faire au moment ou ceux-ci possédent déja convena- 
blement leur IJangue maternelle, c’est-a-dire vers |’Age de 12 4 14 ans, 
alors qu’ils sont encore assez réceptifs pour assimiler une langue étrangére 
et qu’ils n’ont pas encore développé le sens du ridicule au point de se 
priver de parler de peur de mal le faire. 

Je comprends trés bien que, pour posséder parfaitement cette langue, 
il faut avoir vécu longtemps dans un milieu anglais. Mais en ce qui nous 
concerne, le moins que |’on puisse demander, je crois, c’est que |’enseigne- 
ment de I’anglais dans nos colléges soit fait par des professeurs qui 
parlent parfaitement cette langue, qu’il conduise 4 une connaissance 
suffisante de cette langue pour que |’étude et Ia pratique de la médecine 
n’en soient pas handicapées. 


3. Leur culture artistique : 


J’avouerai volontiers que Ia culture artistique n’est pas indispensa- 
ble a la connaissance de la médecine, mais il n’en reste pas moins que 
cette culture est un ornement de I|’esprit que doivent avoir ceux qui se 
piquent de culture générale. 

Sans avoir fait d’enquéte particuliére sur cette question, j’ai |’im- 
pression que les jeunes sont aujourd’hui plus informés qu’autrefois de 
musique, de peinture et méme de sculpture et qu’ils ont sur ces questions 
plus d’informations et plus d’idées personnelles que nous pouvions en 
avoir autrefois. 

C’est peut-étre dans le domaine musical que leur culture s’affirme 
davantage. On peut en juger par leurs conversations et par leurs acti- 
vités artistiques. 

La peinture constitue également un centre d’intérét pour eux et ils 
ont dans ce domaine une conception et des opinions qui heurtent parfois 
ceux d’une autre génération. Mais au moins ils ne restent pas indiffé- 
rents 4 l’égard de cet art et c’est bien. Je n’irais pas jusqu’a prétendre 
que tous ont une éducation artistique satisfaisante, mais il y a 4 mon 
sens chez nos jeunes plus de curiosité artistique qu’autrefois. Et d’ail- 
leurs, leurs manifestations artistiques, club des 13, ciné-club, les amis de 
la bonne musique, et tout spécialement le dernier concert de la chorale 
des étudiants, en plus d’étre assez nombreuses, ne manquent pas d’inté- 
rét. 

Quant a la littérature, j’aurais l’air de me contredire, aprés ce que 
j'ai dit du frangais, si j’affirmais que la culture littéraire de nos étudiants 
est au niveau qu’elle devrait atteindre. Je dois avouer, en toute sincé- 
rité, que je nal aucune information précise sur ce sujet, et que mes collé- 
gues, que j'ai consultés, étaient plutét d’ opinion que leur appétit litte- 
raire était vite satisfait. Personnellement, j’en connais plusieurs qui 
lisent beaucoup mais peut-étre ne tirent-ils pas tout le profit qu’ils de- 
vraient tirer de leurs lectures, faute de savoir bien lire. Je reste cepen- 
dant d’opinion que leur culture litteraire est meilleure que leur langage 
nous permettrait d’en juger au premier abord. 
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Et pour me résumer sur cette question des arts, je crois devoir dire 
que leur culture, tout en étant susceptible d’amélioration, est quand 
méme déja trés convenable. 


4. Leur comportement a l’égard des sports : 


Il est évident qu’on peut devenir un bon médecin sans étre un grand 
athléte. Mais tout le monde sait que la pratique de Ia médecine est un 
métier dur qui exige autant de résistance physique que de résistance 
morale. II n’est donc pas indifférent pour un futur médecin d’acquérir 
par la pratique des sports et surtout par la culture physique une bonne 
résistance physique qui lui permettra, plus tard, de résister 4 Ia fatigue 
résultant non pas tant des longues heures de travail et des nuits sans 
sommeil, que de la responsabilité que le médecin doit assumer en face 
des décisions parfois trés graves de conséquence pour ses patients qu’il 
doit souvent prendre au cours de sa pratique médicale. 

Vous savez, sans doute, que la Faculté de médecine a 4 sa charge la 
responsabilité d’assurer leServicede santé pour tous les étudiants de |’uni- 
versité Laval et, a cette fin, elle soit faire subir un examen physique a tous 
les arrivants des différentes Facultés. 

Or, cela a permis de constater, dans un trés grand nombre de cas, 
que la condition physique de nos candidats laisserait trop souvent a dési- 
rer. Je sais trés bien que la résistance physique ne peut pas se mesurer 
au poids ni a la taille mais, toutes choses égales d’aiJleurs, je suis convain- 
cu qu’un exercice physique bien conduit est de nature 4 procurer des 
avantages indiscutables. 

Quant 4 la pratique des sports en commun, chacun admet que c’est 
une chose désirable car elle procure une formation spéciale faite de disci- 
pline, d’esprit d’équipe et d’esprit de compétition. 

Nos jeunes ne sont peut-étre pas suffisamment entrainés a cette 
pratique des sports par équipes. S’ils l’étaient davantage, ils seraient 
peut-étre plus disciplinés. Je suis de l’avis de ceux qui pensent qu’elle 
doit étre encouragée. 

Il est cependant pour le moins étonnant de voir le peu d’intérét 
que les étudiants eux-mémes portent a leurs propres activités sportives 
et l’on peut en prendre pour exemple le peu d’assistance aux joutes du 
Rouge et Or. Et pourtant ces joueurs, leurs confréres, s’imposent des 
sacrifices parfois lourds pour défendre les couleurs de Laval et pour faci- 
liter les contacts avec les autres universités. II y a lA un manque d’in- 
térét qui n’a pas sa raison d’étre. 


5. Leur formation religieuse : 


On a dit bien du mal de nos étudiants et malheureusement pas assez 
de bien. S’il arrive qu’a la sortie du collége il y en a quelques-uns qui 
ne savent pas utiliser la liberté dont ils jouissent 4 ce moment-Ia, cela reste 
quand méme des cas d’exception. Et je sais que la trés grande majorité 
de nos étudiants font preuve de convictions religieuses et ont une con- 
duite morale qui attire favorablement |’attention quand ils ont I’occasion 
de fréquenter d’autres milieux. 

Je suis moins 4 méme de juger de leur culture religieuse et de leur 
curlosité pour les choses de la religion car notre milieu trés homogéne 
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a ce point de vue ne nous permet pas de faire facilement des comparai- 
sons. 

Cependant si I’on veut comparer avec le passé je dirais volontiers 
que les étudiants d’aujourd’hui, moins jansénistes et moins formalistes que 
ceux d’autrefois, se permettent plus de liberté de pensée sur les choses de 
la religion et sur les religieux eux-mémes, mais que, par contre, leur reli- 
gion est plus avertie et plus sincére. I] ne m’appartient pas d’exprimer 
une opinion sur Ja maniére dont |’éducation religieuse est faite ou devrait 
étre faite chez nos étudiants, mais je tenais 4 signaler ce que je sais : 
a savoir qu’a |’extérieur ils attirent l’attention par la dignité de leur 
conduite et la solidité de leurs principes religieux. 


6. Que faut-il penser du patriotisme de nos étudiants ? 


Je crois qu’ ‘il est beaucoup plus informe qu’autrefois et que le fait 
d’avoir participé a des organisations canadiennes comme |’A.C.E.M.I. ou 
la F.N.E.U.C. leur a permis d’une part de prendre contact avec |’extérieur, 
d’étre mieux informés et d’apprécier mieux leurs compatriotes ; et, d’au- 
tre part, de se faire mieux connaitre également de se faire mieux apprécier. 
Le réle qu’ils ont joué dans plusieurs circonstances dans ce domaine n’est 
peut-étre pas négligeable et si je suis bien informé, je crois, qu’ils ont eu 
a plusieurs reprises un président général qui était originaire de Laval. 

A mon sens ces relations entre universités et entre étudiants d’ex- 
pression et de culture différentes ne peuvent qu’étre profitables et pour 
les uns et pour les autres et sont de nature 4 développer le sentiment 
d’un canadianisme bien compris. Personnellement je suis opposé a toute 
forme d’isolationisme et méme de régionalisme mal compris et je suis 
d’avis que nos étudiants doivent étre encouragés 4 prendre part A des 
activités qui se déroulent sur le plan national. 


7. Leur formation générale : 


Le cours classique tel qu’il existe chez nous a-t-il donné 4 nos étu- 
diants une formation générale insuffisante, bonne, ou de qualité supé- 
rieure? Voila la question principale. 

Depuis de nombreuses années, on a battu en bréche le programme de 
notre cours classique, on a voulu le modifier, on a voulu le fractionner, on 
a voulu le spécialiser, etc. 

Quelle sont nos observations A ce sujet ? 

Il semble généralement admis que les éléves nous arrivent a la Fa- 
culté un peu plus agés que ceux des universités anglaises. 

Par ailleurs, on s’est plu a répéter que nos étudiants manquaient de 
maturité d’esprit, de personnalité. On se base, pour faire de telles 
affirmations, sur le fait qu’ils partent avant l’heure s’il n’y a pas de sur- 
veillant, qu’ils demandent au personnel administratif de faire pour eux 
ae choses qu’ils devraient savoir faire eux-mémes, et parfois méme de 
faire des choses invraisemblables comme celles de signer un certificat en 
blanc se réservant de le remplir eux-mémes plus tard. Je pourrais mul- 
tiplier les exemples, mais ils porteraient tous sur des faits concrets de 
méme nature. 

Mais 4 ce sujet, il serait peut-étre opportun de nous demander si 
nous-mémes nous les traitons comme des adultes? Notre discipline 
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n’est-elle pas trop tatillonne? Nos examens sont-ils bien concus en fonc- 
tion de la formation des éléves ? 

L’étudiant moyen attend peut-étre trop du professeur et il ne parti- 
cipe pas d’une facon suffisamment active a sa propre formation ; il se 
limite trop a ses notes et a ses manuels et il ne lui vient pas a l’esprit 
qu’il lui appartient d’en apprendre plus que le professeur n’en a dit dans 
son cours, particuliérement en utilisant davantage la bibliothéque. 

Mais il n’est pas le seul responsable de cet état de chose, car méme 
a la Faculté les programmes sont trop chargés, et les cours théoriques, 
trop nombreux ; et j’ajouterais méme que nous avons encore trop con- 
servé l’habitude de I’enseignement magistral, de parler ex cathedra ou un 
peu comme le prédicateur du haut de sa chaire. Nous parlons beaucoup 
de faire disparaitre la distance qui sépare |’éléve du professeur, mais 
l’avons- nous fait réellement ? 

Ce n’est qu’arrivé en clinique, alors qu’il prend un contact personnel 
avec le patient, que [’étudiant réalise véritablement qu’il a un réle impor- 
tant a jouer et que sa personnalité doit s’affirmer. 

II a peur d’exprimer une idée personnelle. 

Mais il est trop souvent limité dans son mode d’expression et il par- 
ticipe trop peu aux discussions, il n’ose pas poser une question en public, 
et, si on l’interroge, il ne repond que par quelques mots laconiques. 

Cette lacune pourrait étre comblée en entratnant l’éléve, tant a |’u- 
niversité qu’au collége, 4 participer 4 des séminars, forums ou conférences 
et a prendre Ia parole publiquement. 

On I’accuse de manquer de tout et en particulier de curiosité intel- 
lectuelle. Je serais porté 4 penser Je contraire comme le prouve le fait 
que cette année méme, a la Faculté de médecine, 90 pour cent des éléves 
de premiére année se sont inscrits 4 un cours libre de 30 heures sur la 
chimie organique, organisé par le docteur Gingras. De plus, ils nous 
ont demandé et nous sommes en voie de le faire, d’organiser des visites 
dans les laboratoires de recherches pour les initier aux travaux de recher- 
che qui se poursuivent dans nos laboratoires. 

Enfin, le docteur Rucart, de Paris, attaché 4 notre département 
d’anatomie, me déclarait recemment qu’il a été frappé par la curiosité 
scientifique de nos éléves. 

Ils manquent également de notions de sociologie et de psychologie, 
ce qui rend plus difficile la compréhension des problémes de famille, 
d’emploi, de budget, d’assurance, de réhabilitation, etc., qu’entraine 
presque fatalement toute maladie grave, ou qui peuvent, dans certains 
cas, créer l’état de maladie. 

II leur faut s’habituer 4 considérer Je malade avec toute sa person- 
nalité et non pas seulement a n’envisager chez lui que le probléme de la 
maladie. 

I] semble avantageux, du point de vue de sa formation technique, 
que le candidat connaisse aussit6t que possible sa vocation et qu’il oriente 
ses études en conséquence. Mais, d’une part, combien d’étudiants ne 
connaissent définitivement leur vocation qu’au cours des derniers mois 
du cours classique. Et, d’autre part, chez 50 pour cent des étudiants, 
d’aprés des statistiques faites recemment aux Etats-Unis, ce choix d’une 
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profession n’est influencé par aucun facteur bien défini et dépend souvent 
de circonstances fortuites. II me semble donc qu’il y aurait avantage 
et A ce qu’ils soient mieux informés, et en temps opportun, sur les diffé- 
rentes professions qui s’offrent 4 eux. 

On discute encore et on discutera sirement longtemps sur l’opportu- 
nité d’une orientation précoce du cours classique vers une préparation 
plus spécialisée en fonction de telle profession libérale. On parle d’huma- 
nité moderne, d’aiguillage précoce, de cours spéciaux, etc. 

A ce sujet je vous demanderais Ia permission de vous rapporter 
l’opinion émise au cours d’une semaine d’études faites 4 Atlantic City, 
au cours du mois d’octobre 1957, sur I’Ecologie médicale, par le docteur 
Severinghaus, de I’université de Columbia, qui a déclaré qu’en fait d’édu- 
cation prémédicale, on s’oriente de plus en plus vers une éducation 
collégiale, de plus en plus libérale et méme que |’on voudrait laisser tom- 
ber la formule des colléges prémédicaux. II estime qu’une telle formule 
expose trop a négliger Ia formation générale de |’étudiant au profit d’une 
préparation de plus en plus spécialisée. II précise son idée en poursui- 
vant que sous la poussée de notre Age technologique, chaque discipline 
est concue en vue d’une fin spécifique et non pas pour sa valeur intrinsé- 
que. On devrait étudier les humanités, dit-il, non pas parce qu’elles 
aident a devenir médecin mais parce qu’elles procurent une formation 
générale. 

Par contre sur ce sujet, A la Faculté de médecine, les opinions sont 
partagées et si quelques professeurs tiennent mordicus a |’ancienne for- 
mule du cours classique avec grec et latin, il n’en manque pas qui sont 
nettement favorables 4 une formule plus simple et plus diversifiée per- 
mettant au candidat Je choix d’un cours mieux adapté A ses possibilités 
et a ses désirs. 

Nos éléves sont-ils si mal préparés ? 

Pour juger de Ja qualité de Ia préparation de nos éléves dans |’état 
actuel des choses, voyons les résultats. Dans I’ensemble ils me parais- 
sent bons. Et pour appuyer cette affirmation, voici quelques faits. 

Le fils d’un de mes amis, B.A. de Laval, s’inscrit au M.I.T. ; aprés 
les difficultés habituelles d’adaptation au milieu, il se classe définitive- 
ment parmi les premiers. 

Un étudiant actuel de Ia Faculté des sciences, 2© année, me déclare 
qu’il réussit trés bien, mais que gradué d’une école scientifique supérieure 
il voudrait maintenant avoir fait son cours classique car il réalise que les 
B.A. ont un quelque chose qu’il voudrait bien avoir. 

Quand nos jeunes médecins poursuivent des études postscolaires 
a l’étranger, habituellement aprés avoir remédié A leur insuffisance de 
formation technique qui se fait sentir méme au cours des études post- 
universitaires, ils se classent souvent parmi les premiers. 

Cette année méme, aux concours du Collége royal des médecins et 
chirurgiens du Canada pour obtenir le titre d’associé, ce qui est 4 peu prés 
le plus haut titre qu’un jeune puisse se procurer dans notre milieu, sur 
huit candidats de Québec dans Ia section médicale, sept ont passé avec 
succés leurs examens. Et je m’abstiens de faire quelque comparaison 
que ce soit. 
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Et enfin, vous n’ignorez pas qu’au cours du printemps dernier nous 
avons recu la visite d’enquéteurs représentant |’ Association of American 
Medical Colleges, |’American Medical Association et I Association of 
Canadian Medical College, et ces gens, qui ont une grande expérience en 
fait d’éducation médicale, ont spontanément déclaré qu’ils avaient été 
fortement impressionnés par la qualité de nos éléves. 


Conclusion : 

Si, donc, les gradués de nos écoles sont de cette qualité c’est que la 
formation qu’ils ont recue a été bonne tant au secondaire qu’a l’université. 

A titre de conclusion je veux répéter ce que j’ai dit au début de ce 
communiqué, a savoir qu’A mon sens |’enseignement des humanités, tel 
qu'il se fait actuellement dans nos colléges classiques, doit étre conservé 
a cause de la formation générale qu’il procure. 

Et sans vouloir se gargariser du mot « culture générale » dont on a 
peut-étre trop abusé, on pourrait s’efforcer d’acquérir une certaine forme 
de culture qui contribuerait 4 nous mettre en bonne posture dans le monde 
canadien. 

Les relations que nous avons avec des individus ayant regu une 
éducation secondaire différente de la ndétre nous permettent de réaliser 
que nous n’avons pas le monopole de cette formation supérieure. Et si 
nous voulons nous affirmer, il faudra cesser de penser que le cours classi- 
que nous consacre une supériorité indiscutable, et il faudra par contre 
acquérir une habitude plus grande du travail et de |’effort soutenu, car 
a mon sens, nous ne réussirons a4 nous affirmer que si nous sommes capa- 
bles de former des compétences qui sauront s’emparer des postes de 
commande. 

Et toute chose étant perfectible, je me permettrai de dire que, sul- 
vant nos observations, il serait désirable que les éléves nous arrivent 
a l’école de médecine moins Agés, avec I’habitude de mieux parler leur 
langue maternelle, avec une connaissance plus parfaite de I’anglais, avec 
une meilleure préparation scientifique et avec des notions de sociologie et 
psychologie. 

II nous semble que ces améliorations peuvent étre obtenues non pas 
tant en augmentant les heures de cours qu’en améliorant la qualité de 
l’enseignement et en ayant recours a des professeurs hautement qualifiés, 
et, pour les matiéres scientifiques, 4 plus de travaux de laboratoire. 

Les membres de cette Commission seront peut-étre intéressés 4 con- 
naitre comment se font les admissions 4 la Faculté de médecine (appen- 
dice I). 

Elles sont sous la responsabilité du Comité d’admission composé de 
Monsieur le secrétaire général de l’université et de trois membres de la 
Faculté de médecine. 


Chaque candidat est soumis a l’approbation du comité et jugé 
d’aprés : 
1. Ses résultats académiques au secondaire. II lui faut avoir son 


B.A. 
2. Un certificat du préfet des études du Collége d’ou vient [éléve : 
nous accordons une grosse importance a ce certificat. Encore faut-il 
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qu'il soit rédigé en toute objectivité et que la part des complaisances soit 
réduite au minimum. Mais on comprend qu’un éducateur, qui a observé 
un éléve pendant des années peut porter sur [ui un jugement trés apprécié 
sur ses aptitudes aux études médicales. 

3. Un certificat de médecin ; de préférence du médecin de famille 
et nous renseignant sur la santé générale, la résistance physique et |’équi- 
libre psychologique duscandidat. Si ce certificat est bien fait, il peut 
rendre de réels services 4 l’éléve. II ne faut pas croire qu’un candidat 
sera automatiquement éliminé si on nous rapporte qu’ il est atteint d’une 
lésion ou d’un trouble, mais il v va de l’intérét de tous que nous soyons 
complétement informés. 

4, Une entrevue du candidat avec un des membres du Comité. 
Cela permet un premier contact humain avec un individu dont nous 
aurons la responsabilité de Ia formation professionnelle pendant cing 
ans, et il est évident qu’il y a intérét 4 se connaitre mutuellement. Cette 
entrevue permet également de fournir des explications au candidat et de 
recueillir des informations supplémentaires sur sa personnalité, sa culture 
générale, son éducation, son apparence physique, etc. 


Enfin, dans les cas douteux, nous avons recours aux services d’un 
orienteur qui travaille en collaboration avec nous, et suivant une techni- 
que inspirée de son expérience personnelle et de P experience de certains 
groupements spécialisés des Etat-Unis et d’ailleurs. [Voir rapport ci- 
annexé (appendice II) de Monsieur Paul L’Archevéque.] 

Quand cette expertise est faite, le cas est de nouveau soumis au 
Comité qui prend une décision finale. En résumé, pour admettre un 
candidat a l’étude de Ia médecine, nous tentons par les moyens que je 
viens d’énumérer, d’apprécier son intelligence, sa personnalité, son sens 
moral et son sens civique en fonction de ses possibilités de devenir un bon 
citoyen et un bon médecin. 

Voila, Monseigneur le président, et Messieurs les commissaires, les 
quelques faits et considérations que j’ai cru devoir vous soumettre. 


Appendice I 


CONDITIONS D’ADMISSION 
A LA FACULTE DE MEDECINE DE L’UNIVERSITE LAVAL 


Pour étre admis 4 Ia Faculté de médecine, il faut satisfaire aux conditions sui- 
vantes : 


1. Etre muni d’un dipléme de bachelier és arts ou de bachelier és sciences de 
l’université Laval ou d’une université reconnue. Les étudiants des Etats-Unis ne se- 
ront acceptés qu’en autant qu’ils auront obtenu un degré d’un collége classe «A ». 


2, L’admission en premiére année est limitée 4 125 étudiants. 
3. Pour étre soumise au Comité d’admission, toute demande doit étre présentée 


avant le premier juillet. En raison du grand nombre de candidats, cette date ultime 
sera strictement observée et toute candidature aprés cette date ne pourra étre retenue 


(36) 
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par le Comité d’admission pour Ia prochaine année académique. II n’est pas nécessaire 
d’avoir recu les résultats des derniers examens du baccalauréat avant de faire cette 
demande. 


De plus, cette demande doit comporter : 


a) Une recommandation du préfet des études ot le candidat a terminé ses études 
secondaires ; une formule spéciale sera fournie 4 cet effet ; 

b) Un certificat détaillé des points en chaque matiére au cours des quatre derniéres 
années des études secondaires ; 

c) Un certificat de santé du médecin du candidat établissant ses aptitudes physi- 
que et psychique a entreprendre des études médicales et, ultérieurement, 4 pratiquer 
la médecine ; 

d) Un extrait du régistre des naissances ; 

e) Un certificat de vaccination antivariolique récente ; 

f) Quatre photographies récentes (3 X 4’) dont deux authentiquées au verso 
par une personne responsable. 


4. Le choix des candidats se fait en tenant compte de leur dossier académique 
et tout particuliérement des résultats de [a deuxiéme partie du baccalauréat, de leurs 
aptitudes et de Ieur personnalité. De plus le Comité d’admission se réserve Ie droit 
d’exiger d’un candidat qu’il subisse un test d’aptitudes. 


5. Tout candidat aux études médicales devra se présenter Ie plus tét possible 
devant un des membres du Comité d’admission. Les membres de ce Comité commen- 
ceront a recevoir les candidats a partir du 1® février 1958 : tous les interviews se font 
sur rendez-vous. I] est entendu qu’aucun ne sera admis 4 Ia Faculté de médecine avant 
de s’étre présenté a un tel interview et en autant que celui-ci aura été satisfaisant. 


6. Le Comité d’admission doit encore tenir compte de I’ordre de priorité suivant : 


a) Les bacheliers des colléges affiliés 4 l’université Laval ; 

b) Les bacheliers des autres universités, pourvu que leur famille réside dans le 
district desservi par |’université c’est-a-dire Ie territoire des provinces ecclésiastiques 
de Québec et de Rimouski soit les diocéses de Québec, Trois-Riviéres, Chicoutimi, Amos 
et Sainte-Anne de Ia Pocatiére et les diocéses de Rimouski, Gaspé, Golfe Saint-Laurent 
et vicariat apostolique du Labrador ; 

c) Par privilége, quelques candidats de langue francaise venant des autres provin- 
ces du Canada et des Etats-Unis. 

d) On accordera une attention spéciale aux candidatures de fils d’anciens de [’uni- 
versité Laval. 


7. De plus, tout candidat admis en premiére année de médecine doit : 


a) S’inscrire au secrétariat de Ia Faculté de médecine ; 
b) Payer en deux versements les frais d’inscription. 


Toute correspondance concernant l’admission 4 la Faculté de médecine devra 
étre adressée a : 
ComITE D’ADMISSION, 
Faculté de médecine, Université Laval, Québec. 
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Appendice IT 


RAPPORT ABREGE 
CONCERNANT L’ETABLISSEMENT D’UN DOSSIER PSYCHOLOGIQUE 
DES ETUDIANTS SE PRESENTANT A LA FACULTE DE MEDECINE 


Monsieur Ie doyen, 


Au début de chaque année académique, depuis cing ou six ans, j’ai regu pour exa- 
men psychologique, environ une dizaine d’étudiants considérés par les autorités de cette 
Faculté comme étant des « cas douteux ». 


I. LES INSTRUMENTS PSYCHOMETRIQUES EMPLOYES 


A ces derniers, j’ai l’habitude d’administrer la méme batterie de tests, faite de 
trois questionnaires touchant Ia personnalité et d’un test individuel d’intelligence 
générale qui me donne trois mesures de cette derniére : ]’intelligence abstraite ou ver- 
bale, intelligence concréte ou non-verbale et l’intelligence globale. 

Quant aux trois questionnaires de personnalité, ’un (le MMPI) mesure Ia stabi- 
lité émotionnelle suivant treize variables différentes, ’autre (Kuder Preference Record 
Personal), mesure cing autres variables de Ia personnalité et enfin, le dernier (Kuder 
Preference Record-Vacational), qui décrit la structure des intéréts professionnels et per- 
met d’y voir les intéréts dominants. 

Pour décider de Ia qualité de l’orientation choisie par l’étudiant, je dispose donc, 
a partir de I’emploi de ces instruments psychométriques, de trente et une (31) variables 
psychiques individuelles que je peux analyser et synthétiser en vue de porter un juge- 
ment qui sera, en définitive, dans le sens ou positif ou négatif, le plus souvent. Dans 
tous les cas, il ne s’agit évidemment que d’une probabilité ot le hasard jouera beaucoup 
moins, en raison d’une plus grande objectivité, provenant des données psychométriques 
obtenues, suffisamment dignes de foi. 


II. L’ENTREVUE 


x 


Afin d’ajouter 4 ces données objectives une valeur plus grande, je rencontre en 
entrevue spéciale chacun de ces étudiants. Au cours de cette entrevue, il m’est possible, 
jusqu’A un certain point, de confirmer ou d’infirmer et, dans tous les cas, au moins de 
nuancer le jugement provenant de I’observation rigoureusement faite des données 
psychiques quantitatives. En méme temps, ces données objectives me permettent de 
sonder un peu plus Ia personnalité de l’individu, au cours de I’entrevue, en ce qui con- 
cerne ses antécédents académiques ou autres. Le tout se fait en vue, en somme, d’aug- 
menter la valeur de prédiction. 


III. L’1InTERPRETATION 


Les recherches antérieurement faites, avec les mémes instruments psychométri- 
ques, chez les étudiants inscrits en premiére année de Ja Faculté de médecine et ailleurs 
nous ont fourni certains critéres assez sirs en ce qui concerne l’intelligence et, surtout, la 
personnalité, caractéristiques des étudiants de ces divers groupes. Nous avons méme 
établi un profil psychologique assez différentiel dans chaque cas. 
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Congrés a Saint-André-sur-Mer 


de l’Association des Médecins de Langue francaise du Canada 


Un nom, des dates a retenir et a inscrire dés maintenant sur votre 
agenda de voyage : le 28 Congrés de I’Association des médecins de 
langue francaise du Canada aura lieu A Saint-André-sur-Mer, N.-B., les 
11, 12 et 13 septembre. 

Tous les médecins qui ont participé il y a deux ans au congrés de 
l’Association 4 Jasper-Vancouver savent que cette visite dans I’ouest a 
remporté le plus vif succés. L’an dernier, Québec leur offrait de brillantes 
fétes d’inauguration a sa nouvelle cité universitaire. Cette année, le 
rendez-vous est en terre acadienne, ot Ia collaboration professionnelle 
et culturelle ne saurait étre moins efficace. 

Tous ceux qui n’ont pas encore exploré les sites historiques du 
Nouveau Brunswick et de la vane sy seat ne manqueront pas de 
saisir l’occasion de ce congrés dans I’est pour Je faire. Ils profiteront en 
méme temps des traditions d’hospitalité des populations des Maritimes, 
dont le pays, extrémement pittoresque, est un enchantement. 

L’hétel Algonquin, ou se tiendront les assises du congrés, est renom- 
mé pour son confort, son service impeccable et courtois. On ne saurait 
imaginer une meilleure formule « congrés-vacances », d’autant plus que 
le programme social prévu pour les dames, qui accompagneront leur mari, 
est toujours attrayant. 

Donc rendez-vous a Saint-André-sur-Mer : le travail et le repos 
merveilleusement combinés vous y attendent. 

















NOUVELLES PHARMACEUTIQUES 


La Pharmacie Montréal recoit le prix Squibb des ordonnances 


Le 11 avril, monsieur Charles Duquette, propriétaire et directeur de 
la Pharmacie Montréal a recu le prix Squibb des Ordonnances en conside- 
ration des 2 500 000 prescriptions que cet établissement a exécutées 
depuis son ouverture en 1923. 

La présentation a été faite par monsieur Richard M. Mace, directeur 
des ventes de Ia maison E. R. Squibb ev Sons of Canada, Limited, en 
présence de Son Honneur Ie maire de Montréal, monsieur Sarto Fournier, 
de monsieur A.-F. Larose, doyen de Ia Faculté de pharmacie de l’uni- 
versite de Montréal ; monsieur Jean-G. Richard, president de |’Associa- 
tion pharmaceutique. canadienne et monsieur Jean Cusson, vice-président 
du Collége de pharmacie de Ia province de Québec ainsi que le personnel 
de la Pharmacie Montreal. Dans son allocution de presentation, mon- 
sieur Mace rappela quelques étapes de la Pharmacie Montréal que |’on 
reconnait encore comme ¢ la plus grande pharmacie de détail au monde ». 

La Pharmacie Montréal n’a jamais fermé sa porte depuis 1933. 
On y pénétre par une entrée sans porte et 52 voitures de livraison des- 
servent la région. Ses 251 employés dont 18 pharmaciens s’affairent 
dans cette ruche active dont le Service postal dessert le Canada tout 
entier et d’ou partent chaque jour de trois 4 quatre mille colis pour 
Montréal et la zone urbaine. 

Monsieur Jean Duquet, le fils de monsieur Charles Duquette, 
propriétaire-fondateur, s’est associé 4 son pére depuis 1953. IIs sont 
tous deux diplémés de l’université de Montréal. 


Miradon — Un nouvel anticoagulant oral 


Miradon, un nouveau dérivé oral de l’indandione, vient d’étre Jancé 
par Schering Corporation Ltée. 

Miradon posséde plusieurs avantages supérieurs 4 ceux des dérivés 
coumariniques et de |’indandione plus anciens, et les chercheurs ont, 
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sans exception, exprimé leur préférence pour sa rapidité d’action, la 
constance et l’uniformité de ses effets, absence d’accumulation, le 
prompt retour de la prothrombine a la normale aprés la cessation du 
traitement et I’absence relative de toxicité. 

Blaustein qui employa le premier le Miradon, dans 59 cas, déclarait 
que la plupart des patients étaient atteints de thrombose coronarienne. 
Le Miradon s’avéra efficace dans 56 cas. II n’observa ni agranulo- 
cytose, ni leucopénie et ne signala aucun cas de nausées, vomissements, 
diarrhée ou protéinurie. Dans deux cas sur trois chez qui l’on dut 
administrer de la vitamine K1 comme antidote, le traitement fut repris 
sans délai et suivi d’un retour rapide 4 des taux de prothrombine théra- 
peutique. 

La réaction au Miradon étant constante et prévisible et du fait que 
l’on puisse réinstaurer le traitement aprés une interruption par la vita- 
mine K1, il semble étre actuellement, |’anticoagulant de choix, surtout 
pour les traitements 4 long terme qui sont de plus en plus en voie de 
devenir la méthode de choix pour certaines maladies thrombo-emboliques. 


Une nouvelle arme contre la lépre 


Comme la malaria et la peste, comme la petite vérole et le choléra, 
la lépre est un fléau répandu sur de vastes territoires de notre planéte. 
La lépre, maladie infectieuse chronique, évolue en général pendant des 
décennies ; elle se caractérise par des lésions frappantes de la peau, des 
nerfs et des os. Le bacille de la Iépre a été décrit en 1874 par un méde- 
cin norvégien du nom de Hansen. La terreur de la contagion, I’horreur 
des mutilations, furent cause de tout temps que I|’on tint ces malades 
complétement a lécart de Ia société, en les isolant dans les léproseries. 
Au moyen Age, on compta par époques jusqu’a 10 000 de ces établisse- 
ments. Bien qu’aujourd’hui la maladie se rencontre surtout dans les 
régions tropicales, il existe encore de nombreux asiles pour les [épreux 
hors de ces zones ; on en trouve par exemple loin au nord en Islande, 
a Reykjavik. 

Outre l’importance qui lui revient au point de vue médical, la lépre 
pose essentiellement un probléme sociologique. _L’isolement des malades, 
généralement sanctionné par la loi, a pour effet que les lépreux dissi- 
mulent leur mal aussi longtemps que possible. Ainsi s’explique qu’ac- 
tuellement encore on ne connaisse qu’environ 600000 cas de lépre 
aveérés, tandis que le nombre total des sujets effectivement atteints de 
lépre est estumé A plus de dix millions. La lutte contre cette plaie 
représente donc indubitablement I’une des taches les plus urgentes de la 
médecine. 

Un rapport publie dans le périodique anglais Leprosy Renew est 
particuliérement intéressant a cet égard, car il signale les progrés consi- 
deérables réalisés dans la prévention et le traitement de la [épre au cours 
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de ces derniéres années. La Nigéria (Afrique occidentale) offre un 
exemple remarquable des succés que I’on peut obtenir dans le contrdle 
de la lépre grace a une étroite collaboration entre services gouvernemen- 
taux, O.M.S., F.I.S.E. et missions. Parmi Iles mesures prises dans ce 
domaine, il faut citer, en plus des traitements médicamenteux appropriés, 
instruction du personnel indigéne capable de donner les soins requis, 
orientation des populations sur I’hygiéne et la prophylaxie, enfin l’effort 
de persuasion nécessaire afin que les malades se fassent soigner. L’inté- 
rét des milieux médicaux se concentre actullement sur un nouveau 
reméde essayé avec succés depuis 3 ans par le docteur T. F. Davey, 
directeur d’un groupe de chercheurs financé par Ja British Leprosy Relief 
Association, 4 Uzuakoli, en Nigéria orientale. II s’agit d’une substance 
du groupe de la diphényl-thio-urée, mise au point en Suisse et aux 
Etats-Unis dans les laboratoires de recherches de Ciba. 

Le docteur Davey, dont Jes observations ont été confirmées par 
d’autres groupes de chercheurs, signale qu’il a obtenu de trés bons 
résultats avec ce médicament, le Ciba 1906, dans le traitement de la 
lépre. Ce produit offre divers avantages sur les médications appliquées 
jusqu’a présent. II évite Ja cicatrisation et les déformations cutanées 
particuliéres 4 Ja lépre, et convient en outre de fagon remarquable au 
traitement des enfants. Le docteur Davey le considére comme « un 
médicament contre la lépre d’une grande importance potentielle et doue 
de propriétés sortant de .’ ordinaire ». Se fondant sur les essais entrepris 
dans les léproseries, grace 4 |’intervention de !’O0.M.S., de la F.I.S.E. et 
d’autres organisations, enfin sur les résultats obtenus avec Ie nouveau 
reméde, le rédacteur en chef de la Leprosy Review estime qu’on parviendra 
selon toute vraisemblance dés Ia prochaine génération A délivrer radicale- 
ment de cet antique fléau la population de certains territoires. 














